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Lo.  Revue  des  Maladies  de  TEnfance  paraît  le  1^'  de  chaque  mois, 
par  fascicules  de  48  pages  in-8o,  au  moins,  formant  chaque  année 
un  volume  d'environ  600  pages,  avec  planches  ajoutées  au  texte, 
titre  et  table  des  matières. 

PRIX  DE  l'abonnement  : 

Pour  Paris  et  les  départements 12  fr. 

Pour  les  pays  faisant  partie  de  V Union  postale, .     14  fr. 

On  s'abonne  à  Paris,  à  la  librairie  G.  Steinheil,  2,  rue  Casimir- 
Dclavigne,  et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  l'étranger. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  à 
M.  le  docteur  Broca,  9,  rue  de  Lille,  pour  la  partie  chirurgicale  ; 
—  A  M.  le  docteur  Guinon,  15,  rue  Tronchet,  pour  la  partie  médi- 
cale; —  ou  aux  bureaux  du  journal,  chez  l'éditeur. 
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AiUnopathie  trachéo-hronchique^  avee 
héinopttfsie,  69. 

Affections  thoraciques,  diagqostic, 
675. 

Alcool,  influence,  520. 

Alimentation  artificielle,  476. 

Amygdalite  lacunaire,  traitement,  283 

Amygdalotomie^  432. 

Anémie  pernicieuse,  140.  —  de  lapre- 
mière  enfance ,  héviatologie,  dia- 
gnogtiCt  199.  pseudo-leucémique,  372. 
gpUnique,  374. 

Anévrysme  poplité,  432. 

Angine,  de  la  scarlatine, 375. 

Angiome  capsulaire  du  genou,  4C4. 

Antipyrèse  comparée,  523. 

Anttpyrine,  dans  le  traite'nwnt  de  la 
chorée^  251,  344.  —  dans  les  mala- 

.  dies  infectieuses,  521.  ^  élimina- 
tion, .524. 

Am^,  imperfuration,  traitetaent,  309. 

Aphtes  Qe  Bednar,  469. 

Articulations,  anomalies  congénita- 
les, 269. 

Ascarides,  transmission  expérimenta- 
le, 569. 

Asthme,  93.  ~  ganglionnaire,  580. 


Bec-de-lièvre,  opération  précoce,  187. 

BIBLIOGRAPHIE.  —FÉLIZBT,  144.  — 

Sbvestbe,  189.  —  Fbkund  et 
OsoAB  BiB,  326.  —  Lksage,  479. 
ennorrhagie  et  rétrécissement  de 
l'urèthre,  133.  —  de  Testomac,  282. 
—  de  la  bouche,  282. 
înnorrhée,  568. 


Broncho-pneviwonie,  UHons,  causes, 
prophylaMCj  47,  118.  —  consécu- 
tive à  la  rougeole,  135. 

Carotide  primitive,  ligature,  427" 

Céphalée,  235. 

Charbon  interne,  198. 

Chirurgie  du  système  nerveux ,  365. 

Choléra  infantile,  570. 

Chorée,  molle,  143.  — deSydenhamet 
chorée  hystérique,  236.  —  de  Sy- 
denham,  traitement ^  251,  344.  — 
étiologie,  332,  —  symptômes,  382.  — 

—  d'origine  nasale,  383,  —  chez  les 
écoliers,  333.  —  infection  secondaire 
microbienne,  562. 

Coligve  appendiculaire  19. 

Conjtmctivite  diphtéritique  et  diphté- 
roïde,  337. 

Convulsions  par     alcoolisme   de   la 

.   nourrice,  520. 

Coqueluche,  infection  par  le  siaphy- 

.  locoque  doré  dans  la  — ,  92.  —  pro- 
pagation, 92  —  traitement  par  le 
bromoforme^  empoisonnement,  93. 

—  par  l'iodoforme,  525.  —  grave, 
7.  —  troubles  nerveux  centraux, 
240,  microbes,  281.  —  récidive,  496. 

—  traitement  par  l'ozone,  525. 
Corps  étrangers,  larynx  et  trachée,  I . 

—  de  l'œsophage,  24.  —  des  bron- 
ches, 323. 

Corset  plâtré^  application,  85. 

Coxalgie,  89, 131.  —  et  tumeur  blan- 

.  che  du  genou,  87.  —  traitement, 
fractures  épiphysaires,  23i.  —  trai- 
tement orthopédique,  2C9.  —  hysté- 
riqve,  387. 

Croup,  intubation,  26,  186,  279,  569. 

—  ailatation  forcée  de  la  glotte, 
186. 

Dermatomyôme,  428. 


1)  Les  travaux  originaux  sont  indiqués  en  italique. 
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Diarrhée  infantile,  traitement,  S3, 
47S. 

Diathèse  hémorrhagique,  139. 

DifCormités  ooDgËnitales,  jambe  et 
pied,2S3.— orèthre,187.—  torticolis 
musoulaire,  270.— hypciEpadiiu,3T2. 
êpiflpadias,  373.— veasie,  273, 2SS.  — 
anut,  -S09.  —  rartum,  absence,  459.  — 
intestin,  166.  —  de  la  jambe  droite, 
«7. 

Digestion  stomacale,  476. 

Diphtérie,  étude,  W.  —  poîaon,  41.  — 
bacille,  43.  —  développement,  43. 

—  étiologie,  44, 182.  —  des  animaui 
et  humaine,  46.  — immunité^  46,48. 
-paralysie  cardio-pulmonaire,  168. 

—  et  gangrène,  183. —  complicatioDs 
articulaires,  183.  —  lésioiis  du  mjo 
carde,  184.  —  du  pharynx,  traite- 
ment, 185.  —  dilatation  de  la  glotte 
18G,  trait,  hydrolhéiapique,  186.  — 
traitement  par  la  glace,  ISo,  422. 

—  incubation,  186.  —  traUement 
.  par  la  crémote.,  189.  ~  association 

microbienne,  419.  —  paralysies,  420. 

—  dégéuérations  nerveuses,  421.  — 
toxalbumine  du  bacille,  421.  — 
complications,  422.  —  angine,  trai- 
tement par  la  glace,  422.  —  traite- 
ment par  l'iodofoime,  423,  —  sta- 
tistique de  Budapest,  424.  —  aviaire, 
424.  — traitement  571. 

Diipenaaixe  pour  enfant»,  Hatiatiqtut, 


Hémorrhagle  gutro-intestinale  ches 

le  nouTeau-né,  471. 
Hernies,  cura  radicale,  271,  466.  - 

biblit^japhie,  144. 
Herpès  vacciniforme,  2S7. 
Humérus,  traumatisme,  327. 
Hydrencêphalocèle,  379. 

Sdrocéle  cbyliform&  430. 
drocéphalU    héréde-typhilitiqne, 
481.  —  ponction  lomUiire,  528.  — 


traitement,  126. 
Ilydrethéra^ie,Aaxa\fa  flèvresérup- 

tives,  R32.  —  dans  la  pneumonie 

gauche,  522. 
Hypertrophie  et  dilatation  An  cattr, 

629. 
Hypospadias,  272. 
Hystérie,  A  forme  convnlsif  e,  148,  — 

au-deaaous  de  6  ans,  237. 

Ictère  des  nouveau  nés,  474. 

Imperfuration  amde,  tipération,  309. 

Incontinence  d'urine,  189.  —  traite- 
ment, 237.  —  des  matières  fécalea, 
474. 

Jjtrfcz  bibliographique,  190,  382. 

Intoidcation  parle  bromoforme,  93. — 
par  le  sublimé,  408. 

Intubation  26,  186  —  du  laryni,  278, 
428. 

Invagination  intestinale,  322,  S28. 


Empyème,  suppuration   à   distance, 

277  —  étiologie,  278. 
£lneéphatocèie,  trailemtnl,  274. 
Endocardite,  377.  —  choréique,  217. 
Epispadiae,  272. 

Eryaipèle  des  nouveau-nés,  139. 
Erythème  nooens,  94,  287. 

Fièvre,  de  dentition,  469.  —  inUrmit- 
tente,  376.  —  typhoïde,  traitement, 
622.  —  éruptives,  80. 

Foie  cardiaque,  138. 

Fracture  du  crfine,  380.  —  obstêtri' 
calen,  132. 


Hanche,  luxation  congénitale,  2C 

luxation  paralytique,  668. 
Hémiplégie,  MO. 


Lait,  de  femmp,476.  —  stérilisé,  477 

—  falsiaé,  478.  —  amer,  479. 
Laparotomie     ches    le   nouveau-nê, 

322. 
Laryni  et  trachée,  corps  étrangers, 

1.  —  intubation,  dans  le  croup,  26. 
Lavage  de  l'estomac,  286, 476. 
Leucémie,  373. 
Lipomatose  héréditaire,  431. 
Lymphangiomea  de   la  bouche,  461. 

Mal  de  Pott,  suspension  oblique,  23t. 

JUal  de  Br/ght  au  covr»  du  jivrpvra 
rhumatvïde,  62. 

Malaria,  374. 

Uamelle,  sarcome,  188. 

Maxillaire  inférieur,  tuberculose, 
fracture  spontanée,  86. 

Membre  inférieur,  suspension,  132, 

Méninges,  hémorrhagies  du  nou- 
veau-né, 238.  —  accidents  syphili 
tiques,  238. 

Méningite  due  aux  bacille  d'Eberth 
445.  —  tuberculeuse,  guérison,  336. 

—  à  forme  irrégnliere,  14». 
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IX 


Mésentère,  kystes,  186. 
Mlcrocéphalie,  traitement,  234.  —  cra- 

niotomie,  462. 
Myoclonie,  142. 
Myosite  rubéolique,  91,  —  ossifiante, 

462. 

Népbrectomîe,  430. 
Névrome  plexiforme,  272. 
Nez  et  pharynx  anatomie,  283. 

Oreilles  décollées,  188. 

Os,  changement  de  longueur,  325. 

Ostéomyélite,  variétés.  230  —  aiguë, 

431. 
Ostéotomie,  232 
Ouraque,  fistule  tardive,  273 

Paralysie  oardiO'pulmoTiaire  diphté' 

rique^  168.  —  obstétricale,  141. 
Péricardite  purulente,  324. 
Péritonite  tuberculeuse  traitement, 

429.  — idiopathique  suppurée,  473. 

—  à  pneumocoques,  94 
Pérityphlite,  472,  574. 
Pied  hot,  traitement,  179,  426. 
Pleurésie,  traitement,  277. 
Pleurotomie  double,  91. 
Pneumocoque,  présence  dans  le  lait, 

286. 
Pneumonie,  étîologie  et  anat.  pathol., 

134  —  septique  du    nouveau-né, 

277. 
PnewmcihoraXy  260. 
Poisons  bactériens,  45. 
Polyadénite  périphérique,  diagnostic 

de  la  tuberculose,  97. 
Porencéphalie  traumatique,  380. 
Prurigo  varicelleux,  96,  —  de  Hebra, 

329. 
Pseudo-alopécie^  331. 
Pseudo-méningite     hystérique,   332, 

672. 
Pseudo-paralysie  syphilitiqve,  cura- 

hUité,  433. 
Puberté,  toux  aboyante,  142. 
Pnrj/ura  kémorrhagiqney  314. 

Rachitisme,  épaississement  du  crâne 

288. 
Rachis,  traumatismes,  129. 
Rash  ortie   dans  la  rougeole,   91.  — 
Bcarlatiniforme   dans  la  varicelle, 
377. 
Rectum,  absence,  469. 
Rhumatisme  noueux,  137. 
ule,  anomalies,  324. 
igeole,  rash  ortie  dans  la  — ,91.  — 
rticaire,  96.  —  broncho-pneumonie 
}nsécutive,  135.  —  hactiriologie  de 


la  salive,  154. — Epidémiologie,  376. 
—  endocardite,  377.  —  et  varicelle, 
378.  —  lésions  de  la  peau,  878. 
Kubéole,  80,  8)8. 

Salive,    bactériologie   dans    la  rou' 
geôle,  154. 

Scarlatine,  375.  '—  et  varicelle,  878.  — 
prophylaxie  des  complications,  574. 

Sclérose  multiple,  239. 

Sclérose,  traitement,  85, 130.  —  patho- 
génie et  traitement,  571. 

Selles,  protozoaires  des  — ,  471. 

Septicémie  des  nouveau-nés,  140. 

Spina-bifida,  880. 

Spondylolisthésîs,  329. 

Stomatite  gonorrhéique,  282. 

Suc  gastrique,  284,  469. 

Syphilis,  héréditaire,  380.  —  mani- 
festations  oculaires,  173.  —  acci- 
dents méningîtiques,  238.  —  trai- 
tement^ 241 ,  289.  —  infantile,  397.  — 
héréditaire,  hydrocéphalie,  481, 
543  héréditaire  cérébrale  précoce, 
572. 

Tarsectomie,  462. 

Teigne  tondante,  881. 

Testicule,  tuberculose,  416. 

Tétanie,  141.  —  idiopathique,  334. 

Thérapeutique  chirurgicale,  tuber- 
culose et  lympJis  de  Kooh,  37.  — 
chloroforme  et  trachéotomie,  77.  — 
hydrocéphalie,  126.  —  pied  bot  et 
torticolis,  179.  —  Eneéphalocèle, 
274.  —  inéthode  du  prof.  Lannelon- 
gue,  369. 

Thérapeutique  médicale.  —  Hydro- 
thérapie  dans  les  fièvres  éruptives, 
512. 

Torticolis,  ténotomie  du  sterno-mas- 
toïdien,  233.  —  musculaire  congé- 
nital, 270.  —  musculaire  aigu,  448. 
traitement  f  179. 

Toux  aboyante,  142. 

Trachée,  polype  consécutif  à  une  tra- 
chéotomie, 281. 

Trachéotomie,  79. 

Troubles  digestifs  aigus  des  nour- 
rissons, 470. 

Tubage  du  larynx,  26, 186,  279,  569, 
573. 

Tuberculose,  diagnostic  97.  —  loca- 
lisées multiples  104  —  méthode  de 
traitement  du  prof.  Lannelongue, 
369  —  hérédité,  413,  417  —  hérédi- 
taire, traitement,  416  —  du  testi- 
cule, 416  —  étiologîe  et  prophy- 
laxie, 419. 

Tuberculine,  569 
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Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx,  174. 
Tumeur  blanche,  235  —  du   genou, 

87,  —  tibio-tarsienne,  104   traite- 

Client  369. 
TyphMtes,    pérityphlîtes,     accidents 

pi^monitoires,  472  —    traitement 

par  rincision,  473. 

TJrèthre,  rétrécissement,  133.  —  occlu- 
sion congénitale,  187. 

Urticaire,  95,  —  conséc.  à  la  rou- 
geole, 96. 


Vaisseaux    ombilicaux,    régression, 

272. 
Varicelle,  80,  378.  —  rash  scarlatini- 

forme,  377. 
VégHatUms  adénùïdeSy  499. 
Vessie,  exstrophie,  273,  465.  paralysie 

précoce  dans  les  myélites  aiguës, 

335. 
Vomissements  incoercibles,  gavage^ 

574. 
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LES   CORPS   ÉTRANGERS    DU   LARYNX   ET   DE   LA 
TRACHÉE   CHEZ    L'ENFANT 

Conférence  recueillie,  par  le  D'  A.  F.  Pllisqne^  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  novembre  dernier,  on  apportait  à  notre  consultation 
de  l'hôpital  un  enfant  de  19  mois  présentant  des  accidents 
très  marqués  d'asphyxie.  Cet  enfant  vigoureux  (1),  bien  por- 
tant, avait  été  pris  brusquement  de  ces  accidents  la  veille  au 
soir,  au  moment  où  il  mangeait  un  marron.  La  première  crise 
de  sufifocation  fut  d'une  violence  terrible.  Un  médecin,  appelé 
en  toute  hâte,  conseilla  un  vomitif  qui  fut  donné  sur-le-champ, 
mais  n'amena  pas  de  soulagement.  La  nuit  fut  très  mauvaise. 
Le  matin,  quand  on  nous  l'apporta,  l'enfant  offrait  un  tirage 
sus-stemal  ôt  épigastrique  des  plus  accusés,  l'inspiration  était 
prolongée,  bruyante,  anxieuse.  La  voix  était  absolument  con- 
servée sans  aucune  altération  et  il  n'existait  aucun  signe 
d'angine.  Devant  la  brusquerie  des  accidents,  la  dyspnée 
avec  conservation  de  la  voix,  l'absence  d'angine>  on  devait 
porter  le  diagnostic  de  corps  étranger  des  voies  aériennes  su- 
périeures. 

Peu  de  temps  après  l'admission,  survenait  un  tel  accès  de 
suffocation  que  la  trachéotomie  devenait  indispensable  ;  elle 
fut  pratiquée  par  mon  interne,  M.  Thomas,  qui  incisa  la 
trachée  un  peu  bas  sur  les  premiers  anneaux  et  sur  une 
longueur  assez  grande  pour  augmenter  les  facilités  desortie 
du  corps  étranger.  Malgré  cette  précaution,  rien  ne  fut  re- 
jeté au  dehors,  mais  la  pénétration  de  Tair  dans  les  voies 

1 ■ 

l)  Cette  observation  a  été  rédigée  d'après  les  notés  de  M.  Thomas,  interne 
i  service. 
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aériennes  fit  immédiatement  cesser  les  étouffements  et  Tas- 
phyxie. 

Du  21  au  29,  pendant  9  jours,  furent  faites  un  grand  nom- 
bre de  tentatives  d'extraction,  soit  par  la  plaie  trachéale,  soit 
parla  bouche,  en  se  guidant  tantôt  par  l'éclairage  au  laryn- 
goscope, tantôt  sur  le  doigt.  Ces  tentatives,  malgré  l'emploi 
de  pinces  de  forme  et  de  dimensions  très  variées  n'amenèrent 
aucun  résultat. 

Le  29,  apparaissaient  du  malaise  et  de  la  fièvre  ;  une  sécré- 
tion mucopurulente  très  abondante  sortait  par  la  canule  et 
la  plaie  trachéale.  Bien  qu'on  ne  trouvât  point  encore  de 
foyer  broncho-pneumonique,  le  pronostic  devenait  des  plus 
sérieux. 

Le  5  décembre,  16  à  17  jours  aprèsraccident  et  l'opération, 
au  moment  où  on  enlevait  la  canule  pour  la  nettoyer,  on  trou- 
vait enfin  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  le  corps  étranger. 
Il  fut  facile  de  le  saisir  et  de  l'enlever  avec  une  pince.  C'était 
un  fragment  d'écorce  de  marron,  de  forme  carrée;  le 
voici, vous  pouvez  constater  qu'il  mesure  environ  10  millim. 
de  long  sur  7  de  large.  Malheureusement  cette  expulsion 
tardive  ne  modifia  point  la  situation  du  petit  patient  dont 
le  mouvement  fébrile  et  la  tristesse  étaient  entretenues  par 
l'inflammation  du  larynx  et  de  la  trachée.  Il  était  impos- 
sible d'habituer  ces  organes  à  se  passer  de  canule.  Dès  qu'on 
l'enlevait,  la  suffocation  réapparaissait.  Enfin,  le  6  décembre, 
une  nouvelle  complication  venait  à  se  déclarer.  La  tempé- 
rature montait  à  40",  le  pouls  à  200,  la  respiration  à  80  par 
minute,  et  on  constatait  un  noyau  de  broncho-pneumonie  en 
bas  et  à  droite.  On  put  enfin  enlever  la  canule  sans  pro- 
voquer l'accès  de  dyspnée  mais  l'état  restait  aussi  grave,  et 
le  8,  l'enfant  était  pris  de  diarrhée  et  de  petits  accès  con- 
vulsifs,  puis  il  succombait  malgré  les  soins  dont  il  fut  en- 
touré, à  6  heures  du  soir.  La  température  à  3  heures  avait 
été  de  40%  6 . 

A  l'autopsie,  M.  Thomas  trouvait  des  lésions  broncho- 
pneumoniques  et  emphysémateuses  très  marquées.  Les  gan- 
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glions  bronchiques  étaient  rouges,  tuméfiés,  non  tubercu- 
leux. Le  larynx  semblait  sain  ;  la  trachée  n'offrait  rien  à 
noter  qu'une  inflammation  diffuse  avec  ulcération  sur  la 
paroi  postérieure  au  point  de  pression  de  la  canule.  Le 
cerveau  et  les  méninges  étaient  très  congestionnés. 

Peu  de  jours  après,  les  hasards  de  la  clinique  me  don- 
naient l'occasion  d'observer  un  autre  exemple  de  corps 
étranger  dans  le  larynx.  Je  fus  appelé  à  l'examiner  avec 
mon  collègue  et  ami  M.  de  Saint-Germain.  Cet  enfant,  âgé 
de  six  ans,  qui  habitait  la  province,  avait  été  pris  subite- 
ment, trois  semaines  auparavant,  au  moment  où  il  cro- 
quait une  antenne  de  langouste,  d'un  accès  violent  de  suf- 
focation accompagné  de  toux  convulsive.La  bonne  racontait 
même  avoir  aperçu  dans  sa  gorge  un  fragment  qu'au  milieu 
des  mouvements  désordonnés  de  l'enfant,  elle  avait  tenté  de 
saisir,  et  qu'elle  avait  malheureusement  enfoncé.  Depuis  cet 
accident,  il  existait  des  accès  de  suffocation,  une  dyspnée  per- 
manente avec  une  respiration  bruyante,  et,  par  moments,  une 
toux  vibrante  et  convulsive  que  les  vomitifs,  ni  les  expecto- 
rants, ni  les  calmants  n'avaient  pu  faire  cesser. 

La  persistance  de  ces  phénomènes  avait  suscité  aux  pa- 
rents l'idée  d'un  déplacement  et  d'une  consultation  à  Paris, 

Au  moment  de  notre  examen,  les  mêmes  signes  de  diffi- 
culté de  respirer  furent  constatés  par  nous,  avec  la  conser-- 
vaition  de  la  voix  et  du  timbre  de  la  toux  qui  nous  indi- 
quèrent nettement  le  siège  sous-glottique  de  la  cause  des 
accidents  spasmodiques,  mais  non  pas  sa  nature  indiscutable, 
et  comme  la  date  de  leur  début  était  fort  éloignée  (3  semaines), 
comme  les  accidents  ne  présentaient  aucun  caractère  de 
danger  immédiat,  comme  d'autre  part,  Tauscultation  la  plus 
minutieuse,  ne  révélait  point  de  signe  certain  de  laprésence 
du  corps  étranger,  il  nous  parut  plus  prudent  de  ne  pas  nous 
prononcer,  d'admettre  naturellement  la  possibilité  de  son 
existence,  mais  aussi  celle  d'une  inflammation  trachéale  et 
ganglionnaire  consécutive  à  son  expulsion. 

Dans  ces  conditions,  la  trachéotomie  ne  fut  pas  immédia- 
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tement  proposée,  et  une  nouvelle  consultation  nous  parut 
nécessaire.  Les  parents  ennuyés  de  cette  demi-mesure  pri- 
rent le  parti  de  rentrer  en  province. 

Peu  de  temps  après  son  arrivée  au  pays,  l'enfant  fut  pris, 
paraît-il,  de  troubles  de  la  respiration  plus  sérieux,  un 
vomitif  fut  administré,  et  fort  heureusement  il  fit  expul- 
ser avec  des  mucosités  sanglantes  le  débris  d'antenne  de 
langouste,  cause  évidente  désormais  de  tous  ces  tristes  phé- 
nomènes. Cette  expulsion  spontanée,  terminaison  favorable 
est  un  fait  absolument  exceptionnel. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  quelles  conclusions  faut-il 
tirer  de  ces  deux  observations? 

Si  heureuse  qu'ait  été  la  terminaison  de  la  seconde,  si 
défavorable  qu'ait  été  l'issue  de  la  première,  je  crois  que 
ce  serait  une  erreur  complète  de  conclure  de  ces  faits 
isolés  à  la  supériorité  de  Texpectation  sur  la  trachéoto- 
mie. L^expulsion  spontanée  est  une  véritable  rareté.  Vous 
devez  sans  doute,  si  les  accidents  de  suffocation  ne  sont 
pas  trop  menaçants,  essayer  de  la  favoriser,  soit  par  les 
vomitifs,  soit,  moyen  qui  a  quelquefois  réussi,  en  plaçant 
Tenfant  la  tête  en  bas  pendant  une  quinte  de  toux.  Mais 
vous  aurez  tort  de  trop  compter  sur  l'efficacité  de  ces 
procédés,  surtout  s'il  s'agit  d'un  corps  irrégulier  comme  Tob- 
jet  actuel,  pouvant  amener  une  perforation,  ou  susceptible 
de  se  gonfler  parPhumiditédela  trachée,  comme  des  pois  ou 
des  haricots.  Remarquez  que  notre  deuxième  malade,  avant 
de  guérir,  a  rendu  du  sang  en  assez  notable  quantité,  dans 
les  matières  vomies,  c'est  là  ce  qui  a  permis  le  passage  h 
travers  la  glotte  de  l'antenne  irrégulière  et  épineuse.  Elle 
eut  pu  tout  aussi  bien  amener  une  perforation  de  la  trachée 
et  tous  les  accidents  d'une  médiastinite. 

L'extraction  par  les  voies  naturelles  a  été  parfois  tentée 
sans  trachéotomie.  Elle  a  bien  rarement  réussi.  L'indocilité 
de  l'enfant,  les  accès  de  suffocation  que  le  contact  du  miroir 
laryngoscopique  et  des  instruments  détermine,  rendent  ces 
tentatives  plus  qu'aléatoires. 
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La  trachéotomie  reste  donc  le  procédé  le  plus  usuel  de  trai- 
tement des  corps  étrangers.  Elle  peut  être  de  nécessité. 
Notre  petit  malade,  de  l'hôpital,  par  exemple,  avait  une  suffo- 
cation telle  qu'il  n'aurait  pas  survécu  une  heure  sans  la 
trachéotomie. 

Elle  peut,  au  contraire,  être  faite  sans  accidents  menaçants 
immédiats,  tant  pour  tâcher  d'obtenir  l'extraction  du  corps 
étranger  que  comme  mesure  de  précaution.  Quand  le  méde- 
cin se  trouve  éloigné,  il  ne  saurait  laisser  un  enfant  exposé  à 
une  crise  de  suffocation  brusque  qui  pourrait  être  mortelle 
avant  qu'il  ait  le  temps  d'arriver.  Si  le  diagnostic  de  corps 
étranger  semble  bien  certain,  la  trachéotomie  s'impose  donc 
à  peu  près  fatalement.  Je  vous  ai  dit  qu'il  fallait  surtout 
éviter  de  la  différer  dans  le  cas  de  corps  irréguliers  (arêtes, 
clous)  ou  susceptibles  de  gonflement  (pois,  haricots  par 
exemple). 

La  trachéotomie  sera  faite  un  peu  bas  ;  la  trachée  sera 
incisée  sur  une  étendue  assez  grande.  Ne  mettez  pas  la  ca- 
nule immédiatement  en  place;  attendez  quelques  instants,  en 
nyant  soin  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  dilata- 
teur; variez  un  peu  la  position  de  l'enfant,  asseyez- le,  cou- 
chez-le tout  en  maintenant  l'écartement.Vous  aurez  parfois  la 
chance  d'une  expulsion  immédiate. 

Quand  le  corps  étranger  se  trouve  ainsi  rejeté  immédiate- 
ment, faut-il  mettre  une  canule  ? 

La  cause  de  la  suffocation  ayant  disparu,  cela  peut  sembler 
inutile.  Je  crois  plus  prudent  de  conserver  néanmoins  une 
canule  pendant  un  à  deux  jours  pour  éviter;  1°  Phémorrha- 
gio;  2»  l'emphysème  sous-cutané  du  cou.  La  canule  est, 
vous  le  savez,  le  meilleur  moyen  d'arrêter  les  hémorrha- 
gies  après  la  trachéotomie.  Pour  peu  que  le  sang  ait  été 
abondant,  il  est  donc  à  peu  près  indispensable  de  la  fixer 
à  demeure.  Parfois  même,  dans  le  cas  d'hémorrhagie  abon- 
dante vous  serez  forcé  de  la  mettre  d'emblée  sans  pouvoir 
attendre.  Sans  canule,  l'emphysème  sous-cutané  est  encore 
à  redouter.  L'air  sortant  de  la  plaie  trachéale  s'infiltre  dans 
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I.  M.  d'Astros,  dans  un  intéressant  travail  paru  der- 
nent  dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  se 
'e  partisan  de  laisaer  la  plaie  béante,  sans  introduire 
iiule.  Il  a  essayé  ce  mode  de  pansement  dans  un  seul 
ù,  alors  même  qu'il  n'avait  pas  obtenu  l'expulsion 
3iat6,  il  vit  survenir  un  emphysème  étendu  qu'il  attri- 
i  la  longueur  un  peu  exagérée  donnée  à  l'incision  de  la 
ie  pour  faciliter  l'issue  du  corps  étranger.  Ne  faut-il 
aussi  invoquer  l'absence  de  canule  (t)  ?  Quand  elle  a 
■né  un  à  deux  jours,  les  adhérences  sont  au  contraire 
bien  établies  pour  qu'il  n'y  ait  plus  à  craindre  cette 
lication. 

'expulsion  du  corps  étranger  n'a  pas  été  immédiate,  il 
)ien  entendu,  mettre  une  canule.Vous  la  choisirez  assez 
3.  Des  tentatives  d'extraction  seront  faites  de  façons 
js,  soit  par  les  voies  naturelles  en  s'éclairant  du  laryn- 
pe,  soit  par  la  canule,  soit  par  l'incision  trachéale,  la 
e  étant  enlevée. 

spiration  par  la  canule  qu'on  a  parfois  essayée  n'a  pas 
:  de  bons  résultats.  Le  moyen  le  plus  sûr  semble  être, 
le  fois  qu'on  enlève  la  canule  pour  le  nettoyage,  d'écar- 
8  lèvres  de  la  plaie  au  dilatateur,  tout  en  variant  les 
ons  de  l'enfant. 

trachéotomie  doit  être  faite  aussi  antiseptiquement 
ossible.  Quand  vous  le  pourrez,  vous  veillerez  à  l'anti- 
1  du  milieu  dans  lequel  sera  placé  l'enfant.  Notre  petit 
le,  forcément  laissé  dans  une  salle  commune  assez 
érée  où  se  trouvaient  des  coqueluches,  des  broncho- 
Qonies,  des  tuberculoses,  était  au  point  de  vue  du  milieu, 
'é  tous  les  soins  de  désinfection  que  nous  avons  pris, 
les  conditions  très  défavorables. 
'on  avait  pu  lui  assurer  un  air  plus  pur,  il  aurait  peut- 
nalgré  l'expulsion  tardive  du  corps  étranger,  échappé  à 
)ncho-pneumonie.  A  côté  de  cette  pureté  de  l'air,  je  n'ai 

eime  dei  maladies  de  Venfanre,  novembre  1890,  p.  49i. 
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pas  besoin  de  vous  indiquer  les  autres  précautions  :  tami- 
sage de  l'air  à  travers  une  cravate  de  gaze,  pièce  bien  chauf- 
fée en  évitant,  par  des  vaporisations,  des  pulvérisations  à 
Teucalyptus,  au  thymol,  au  goudron,  la  sécheresse  excessive, 
propreté  extrême  de  la  canule,  plaie  protégée  par  un  disque 
degazeiodoformée  qui  sont  classiques  après  Topération  de  la 
trachéotomie. 


COQUELUCHE  GRAVE  OBSERVÉE  CHEZ  UNE  ENFANT 
D'UN  AN  (CONVULSIONS,  SYNCOPES,  GUÉRISON)  {Fin). 

Par  L.  Bamnel,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  contagiouy  en  ce  qui  concerne  le  cas 
précédent,  si  ce  n'est  que  la  petite  M...,  âgée  d'un  an,  eut 
été  très  probablement  à  Tabri  de  la  maladie  sans  son  frère 
aîné,  qui,  âgé  de  4  ans  et  demi,  la  lui  avait  apportée.  Les 
enfants  très  jeunes,  on  le  sait,  évitent  en  général  la  coque- 
luche, et  cela,  en  raison  de  l'isolement  plus  grand  dans 
lequel  se  trouvent  placés  les  nourrissons,  eu  égard  aux  en- 
fants d  un  autre  âge  ;  c'est  ce  qui  explique  que  les  premiers 
ne  puissent  contracter  le  plus  souvent  la  maladie  que  par 
l'intermédiaire  de  leurs  frères  ou  sœurs  aînés,  ou  bien,  ce 
qui  est  plus  exceptionnel,  par  celui  de  leur  mère  ou  de  leur 
nourrice. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  Vêlement  nerveux,  de  beaucoup 
le  plus  important  et  celui  qui,  dans  notre  cas  personnel,  a 
joué  le  rôle  le  plus  redoutable,  je  crois  devoir  m' arrêter  un 
peu  sur  quelques  points  particulièrement  intéressants. 

Et  d  abord  l'existence  précoce  deVulcération  sublinguale 
mais  aussi,  sa  pathogénie  et  le  rôle  qu'elle  a  joué,  au  point 
de  vue  alimentaire^  dans  l'observation  précédente  :  L'en- 
fant ayant  7  dents  dont  ,3  incisives  inférieures,  il  est 
possible,  probable  même  que  la  projection  de  la  langue, 
hors  de  la  cavité  buccale,  par  les  efforts  de  toux,  ait  été  la 
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cause  unique  et  suffisante  de  la  section  du  frein  par 
les  incisives  inférieures.  Toutefois,  comme  on  a  signalé, 
contrairement  à  l'affirmation  de  MM.  d'Espine  et  Picot  (1), 
des  faits  dans  lesquels,  les  dents  faiisant  complètement 
défaiutj  Vulcération  du  frein  s'était  pourtant  produite,  on 
peut  se  demander  si,  chez  notre  malade,  ainsi  que  le  veut 
d'ailleurs  M.  le  D""  Bouffier  (de  Cette)  (2),  ce  n'est  point  avec 
l'ongle  de  leur  doigt  que  les  personnes,  qui  cherchent  à  sai- 
sir les  mucosités  dans  la  bouche  même  des  enfants  incapa- 
bles de  les  cracher  d'ordinaire,  produiraient  cette  ulcération. 

Je  désire,  à  ce  propos,  insister  plus  particulièrement  sur 
ce  fait  que  M...,  ne  pouvait  teter  ni  le  sein,  ni  la  fiole,  d'où 
refus  absolu  d'alimentation.  Je  fus  heureux,  cependant,  de 
constater  que  toute  boisson  donnée  à  la  cuiller  était  accep- 
tée volontiers  par  l'enfant.  C'est]  de  cette  façon  que  Ton 
continua  à  l'alimenter  jusqu'au  jour,  un  peu  trop  tardif,  où, 
le  lait  de  la  mère  ayant  totalement  disparu  et  le  sevrage 
spontané  s'étant  ainsi  produit,  M...,  put  de  nouveau  prati- 
quer, sur  la  fiole,  des  mouvements  de  succion.  Ce  refus, 
en  apparence  absolu  d'alimentation,  n'était  donc,  de  fait,  que 
relatif. 

C'est  un  point  capital  pour  l'alimenta tion  de  l'enfant  à  la 
mamelle  en  temps  de  maladie  en  général,  quand  il  refuse  le 
sein  ou  la  fiole,  mais  surtout  dans  le  cours  de  la  maladie  qui 
nous  occupe  plus  spécialement  en  ce  moment.  Que  d'en- 
fants, dans  ces  conditions,  doivent  succomber  d'inanition, 
par  la  faute  de  l'entourage  qui  ne  sait  point  instituer  ou 
régler,  à  tout  instant,  l'alimentation  appropriée  à  chaque 
cas  particulier. 

Cette  loi  est  susceptible  d'une  généralisation  très  grande 
en  pathologie  infantile.  Je  suis  et  je  demeure  convaincu 
que  bien  des  maladies  aiguës  (pyrexies,  fièvres  éruptives. 


(1)  Ulcération  sublingiùale.  «  On  ne  l'observe  pas  chez  les  enfants  dépour- 
vus de  dents  ».  D'Espine  et  Picot.  Loe.  cit.,  1889,  p.  225. 

(2)  Bouffier  (1874-1875),  cité  par  Cadet  de  Gassicourt,  loc.  cit.,  p.  315 
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accidents  de  dentition),  qui  se  terminent  si  souvent  par 
Téclampsie  ou  la  méningite,  guériraient  ordinairement,  si  des 
règles  alimentaires  et  de  boisson,  appropriées  à  chaque  cas 
particulier,  étaient  non  seulement  formulées  par  le  médecin 
mais  appliquées  et  rigoureusement  suivies  par  l'entou- 
rage. 

L'alimentation,  à  la  cuiller,  n'est  pourtant  pas  sans  pré- 
senter quelques  inconvénients.  Elle  a  besoin,  ce  qui  n'est 
pas  peu  dire,  d'une  surveillance  encore  plus  grande,  si  c'est 
possible  que  celle  qu'exi  ge  l'allaitement  artificiel.  Le  liquide 
ingéré  est  en  effet  tantôt  trop  froidj  tantôt  trop  c/iaitd,  d'où 
des  dangers  multiples  et  sérieux  pour  la  muqueuse  buccale 
(stomatites)  et  pour  l'intégrité  fonctionnelle  de  l'estomac 
(vomissements)  ou  de  l'intestin  (diarrhée). 

Je  crois,  pour  mon  compte,  et  en  ce  qui  concerne  ma 
malade,  que  les  aphtes  buccaux,  que  nous  avons  eus  à 
traiter  à  un  moment  donné,  au  cours  de  sa  coqueluche, 
étaient  dus  tout  simplement  à  Tingestion  de  liquides  beau- 
coup trop  c/iauds.  Mais  le  côté  véritablement  intéressant  de 
notre  observation  est,  sans  contredit,  celui  qui  a  trait  à 
Vêlement  nerveux,  Ge  dernier  entre,  nécessairement,  dans 
la  constitution  du  tableau  clinique  de  la  coqueluche.  Chaque 
quinte  est  la  preuve  la  plus  évidente  de  son  intervention  et 
de  son  importance.  La  quinte,  d'après  tout  ce  qu'en  disent 
les  auteurs,  se  réluit  à  deux  facteurs  fondamentaux,  qui 
sont  :  d'une  part  le  spasme  de  la,  glotte^  d'autre  part  la  toux 
convulsive  avec  des  pauses  ou  arrêts  immédiatement  suivis 
de  reprises^  le  tout  en  nombre  plus  ou  moins  considérable 
pour  constituer  une  quinte.  Cette  notion  est  indispensable 
pour  évaluer  sainement  le  nombre  des  quintes  des  24  heures. 

«  On  sait  que  Guemeau  de  Mussy  explique  les  troubles  de 
l'innervation,  qui  marquent  la  seconde  période  de  la  coque- 
luche, par  Virritation  du  pneumogastrique,  consécutive  à 
la  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques.  :s>  On  sait  aussi 
quelles  objections  on  a  faites  à  cette  théorie.  «  Roger  cite 
plusieurs  autopsies  d'enfants  morts  dans  la  coqueluche  et 
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chez  lesquels  les  ganglions  bronchiques  étaient  complètement 
sains.  Dans  d'autres  cas  où  ces  ganglions  étaient  hypertro- 
phiés, le  degré  de  la  lésion  n'était  point  en  rapport  avec  l'in- 
tensité qu'avaient  présentée  les  quintes  »  (1). 

Je  n'ai  nullement  l'intention,  on  le  comprendra  sans  peine, 
de  trancher  par  le  simple  raisonnement  la  question  qui  sé- 
pare ces  deux  auteurs  également  recommandables.  Je  suis 
toutefois  frappé  de  ce  fait  clinique,  c'est  que  la  théorie  de 
Queneau  de  Mussy  trouve  sa  confirmation  dans  certains  cas 
de  tuberculose  ganglionnaire  bronchique  ou  d'adénopathie 
de  même  siège,  dans  lesquels  se  produit  une  toux  coque- 
luchoîde  qui  semble,  à  priori,  lui  donner  raison. 

Évidemment  l'on  n'a  pas  encore  découvert  la  raison  sufii- 
sante  et  univoque  de  l'excitation  du  pneumogastrique,  réelle 
dans  l'immense  majorité  des  cas  de  coqueluche,  sinon  dans 
tous,  et  susceptible  d'expliquer  le  spasme  direct  de  la  glotte, 
si  l'excitation  a  lieu  sur  le  pneumogastrique,  au-dessous  du 
point  où  celui-ci  reçoit  la  branche  interne  du  spinal,  au- 
dessus  de  celui  d'où  émerge  le  récurrent  ou  sur  tout  le  trajet 
de  ce  dernier  qui  innerve,  on  le  sait,  tous  les  muscles  du 
larynx  sauf  le  crico- thyroïdien. 

N'y  a-t-il  pas,  au  contraire,  dans  certains  cas,  une  véri- 
table action  réflexe  partant  des  fibres  sensitives  du  pneu- 
mogastrique et  se  réfléchissant  sur  ses  branches  motrices 
(récurrent  en  particulier)  par  l'intermédiaire  du  bulbe  et  du 
spinal  ? 

Enfin,  quel  est  le  rôle  dévolu,  à  cet  effet,  aux  parasites 
dont  la  présence  a  été  révélée  dans  les  mucosités  bronchi- 
ques de  coquelucheux  ou  bien  peut-être  à  leur  produit  de 
sécrétion  qui,  s'il  existe,  n'a  point  encore  été  étudié  ?  Cet 
agent  chimique  agirait-il  comme  excitant  direct  ou  indirect 
des  fibres  motrices  ou   centrifuges  du  pneumogastrique  ? 

Chez  notre  malade  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  co- 
queluche, sinon  dans  tous,  les  quintes  étaient  beaucoup 
plus  fréquentes  la  nuit  que  le  jour. 

(1)  D'ESPINB  et  Picot.  Maladies  de  l'enfance,  1887,  p.  221-222. 
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Il  est  plusieurs  autres  points  qui  me  paraissent  mériter 
plus  particulièrement  l'attention.  Nous  allons  les  passer  suc- 
cessivement en  revue. 

On  a  de  tout  temps  reconnu,  et  West  attire  d'une  manière 
toute  spéciale  l'attention  sur  ce  fait,  que  la  coqueluche  des 
enfants  les  plus  jeunes  est  généralement  beaucoup  plus 
grave  qu'à  un  âge  plus  avancé.  Il  insiste  même  d'une  façon 
toute  particulière  sur  la  gravité  plus  grande  encore  de  cette 
maladie  chez  les  enfants  en  pleine  évolution  dentaire,  sans 
toutefois  nous  donner  les  raisons  de  cette  gravité. 

Tous  les  auteurs  citent  des  cas  de  mort  pouvant  survenir 
au  cours  ou  à  la  fin  d'une  quinte .  La  plupart  signalent  les 
convulsions^  mortelles  ou  non,  uniques  ou  multiples,  comme 
pouvant  se  produire  pendant  les  quintes  elle-mêmes  ou 
dans  leurs  intervalles.  Personne,  à  ma  connaissance  du 
moins,  ne  signale  la  survenance  des  accidents  redoutables, 
observés  à  deux  reprises  différentes  chez  notre  malade  (indé- 
pendamment du  coma  qui  les  précéda  et  des  convulsions 
intenses  qui  les  accompagnèrent  ou  les  suivirent)  et  présen- 
tés par  M...  à  Voccasion  d'une  quinte,  tout  à  fait  au  début  de 
celle-ci,  avant  même  qu'elle  eut  le  temps  de  se  produire,  se 
substituant  à  elle  pour  ainsi  dire.  La  quinte  s'effectuait 
ensuite,  lorque  la  vie,  un  instant  suspendue  en  apparence, 
reprenait  son  cours. 

En  présence  de  la  difficulté  où  nous  étions  de  nous 
expliquer  la  production  d'accidents  aussi  redoutable?  force 
nous  fut  -de  chercher  nous-même,  à  donner  une  interpré- 
tation de  ces  phénomènes.  Et  d'abord,  il  est  un  symp- 
tôme banal  de  la  coqueluche,  auquel  les  auteurs  classi- 
ques semblent  n'ajouter  qu'une  importance  médiocre  et 
qui,  dans  l'espèce,  nous  paraît  avoir  joué  un  rôle  c<msidé- 
rable,  je  veux  parler  de  la  bouffissure,  disons  mieux,  de  l'œ- 
dème  de  l'extrémité  céphalique.  Cet  état  très  appréciable 
à  la  face,  pour  Toeil  même  le  moins  exercé,  dénote  un  état 
correspondant  des  centres  nerveux  encéphaliques.  Cette 
turgescence  œdémateuse,  cette  bouffissure  congestive  est  le 
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résultat  des  efforts  de  toux,  de  Temphysème  pulmonaire  aigu 
qui  en  résulte  et  de  la  stase  veineuse  d'abord  intracardia- 
que,  ensuite  périphérique,  mais  principalement  céphali- 
que  en  raison  de  la  brièveté  des  veines  supérieures.  Sans 
doute  ce  n'est  pas  l'œdème  cérébral  seul  qui  est  suscep- 
tible de  tout  expliquer  dans  notre  cas  particulier.  Son 
existence  sera  d'autant  plus  facile  aadmettreque  la  turges- 
cence de  la  face,  très  marquée  chez  M...,  s'observe  com- 
munément dans  la  coqueluche  et  elle  pourra  nous  expli- 
quer au  moins  le  coma,  survenu  avant  les  accidents  graves 
que  nous  avons  signalés  plus  tard  dans  notre  observation. 
C'est  encore  de  cette  façon  que  nous  pourrons  nous  rendre 
compte  de  la  rareté  de  plus  en  plus  grande  des  quintes  de 
coqueluche  par  simple  épuisement  nerveux,  fatigue  ou  com- 
pression. 

C'est  dans  ces  conditions,  tout  à  coup,  et  d'une  façon  ino- 
pinée que  survint,  dans  la  nuit  du  26  février,  la  convulsion 
générale  suivie  de  résolution  et  de  mort  apparente. 

Iciplusieurs  facteurs  ont  joué  certainement  un  rôle  impor- 
tant. D'une  part,  sans  doute,  Vœdème  cérébral  avait  préparé 
le  terrain,  en  rendant  l'action  cérébrale  de  moins  en  moins 
intense,  d'autre  part  l'arrêt  respiratoire  précédant  toute 
qiunie,venait,momentanémentil  est  vrai,mais  effectivement, 
ajouter  pendant  quelques  minutes,  quelques  secondes  si  l'on 
veut,  des  menaces  d'asphyxie  à  l'état  déjà  existant,  et  cela 
cette  fois  au  moment  juste  où  Yestomac  était  loin  d'être  en 
état  de  vacuité.  D'un  côté,  dépression  nerveuse  cérébrale, 
d^origine  œdémateuse.  De  l'autre  spasme  glottique,  arrêt 
respiratoire,  stase  veineuse,  cardiaque  et  cérébro-bulbaire. 
Enfin,  plénitude  de  l'estomac,  faisant  appel  à  son  tour  à  de 
nouvelles  forces  nerveuses,  en  un  mot  excitation  complète 
et  forte  du  pneumogastrique  dans. tous  ses  départements, 
depuis  son  noyau  d'origine  jusqu'à  ses  divers  points  de  termi- 
naison ;  appel  désespéré  de  l'appareil  respiratoire  et  digestif 
par  l'intermédiaire  de  ce  nerf  à  un  centre  dont  l'action  modé- 
rée déjà  par  la  congestion  etTœdème  cérébro-bulbaire,  l'est 
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encore  plus  du  fait  de  la  stase  veineuse  aiguë  que  produit 
l'arrêt  respiratoire  et  circulatoire,  d'où  inefficacité  de  Texci- 
lation  du  centre  inspirateur  par  du  sang  chargé  d'acide  car- 
bonique ;  le  cœur  lui-même  dilaté  refuse  ses  contractions  ; 
d'où  enfin  arrêta  pour  ainsi  dire  vital,  que  la  respiration  arti- 
ficielle longtemps  prolongée  a  été  seule  k  même  de  con- 
jurer. 

11  serait  on  ne  peut  plus  intéressant  de  pénétrer  le  méca- 
nisme  pathogéniquede^ accidents  graves,  syncopaux  et  con- 
vulsifs  que  nous  avons  eus  à  noter  dans  cette  observation  fort 
instructive  à  notre  avis.  Puisque  le  premier  accident  se  pro- 
duisit dans  la  nuit  du  26  février,  jour  de  la  diminution  la  plus 
grande  des  quintes,  on  serait  porté  à  penser  qu'il  y  avait  là 
une  sorte  d'épuisement  nerveux  résultant  soit  de  l'œdème, 
soit  de  la  congestion  provoquée  par  les  efforts  de  la  toux. 
Outre  que  cet  épuisement  nerveux  aurait  du  être  d'autant 
moindre  que  les  quintes  elles-mêmes  diminuaient  davantage, 
la  même  raison  était  loin  d'exister  le  2  mars,  jour  du  se- 
cond accident,  où  les  quintes  avaient  atteint  le  chiffre  de 
28  et  où  la  malade  était  à  jeun  depuis  plusieurs  heures. 
Nous  trouvons  un  premier  facteur  très  important  dans 
le  spasme  glottique. 

Quand  il  est  très  violent  «  le  larynx  est  complètement 
fermé,  l'enfant  fait  de  violents  et  inutiles  efforts  d'expiration 
comme  dans  les  plus  mauvais  cas  de  croup  spasmodique 
jusqu'à  ce  qu'il  survienne  des  convulsions  générales  »  (I). 
Ces  derniers  cas,  dont  parle  West  et  qui,  dans  une  cer- 
taine mesure  paraissent  ressembler  au  nôtre,  ne  lui  sont 
en  rien  comparables,  car  la  respiration  s'arrêtait  d'abord, 
sans  efforts  d*expiration,  puis  survenaient  la  quinte  ou  les 
convulsions  générales  avec  syncope  respiratoire  et  car- 
diaque. 

Voyons  si  la  physiologie  nous  apprend  quelque  chose  à 
cet  égard. 


j 


(1)  Wbst.  Loc.  o%t,y  p.  557  et  568. 
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Ces  notions  sont  relatives  aux  centres  respiratoire,  con- 
vulsif  général  ei  d'arrêt  du  cœur,  contenus  dans  la  moelle 
allongée.  Elles  pourraient  un  jour  nous  rendre  compte  de  la 
pathogénie  des  convulsions  en  général^  que  celles-ci  soient 
liées  à  la  dentition,  à  quelque  maladie  aiguë  fébrile,  de  l'ap- 
pareil respiratoire,  ou  aux  divers  états  de  l'appareil  digestif 
(indigestion,  constipation,  etc.). 

Et  d'abord,  que  savons-nous  sur  ces  centres  ? 

«  Selon  Flourens,  ditHuguenin,  le  centre  des  mouvements 
respiratoires  se  trouverait  dans  la  partie  la  plus  inférieure 
du  calamus  scriptorius  ^  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane (nœud  vital). 

Mais  «  nous  ne  connaissons  point  d'une  façon  précise  la 
situation  du  centre  respiratoire;  nous  ne  connaissons  pas 
davantage  où  aboutissent  les  fibres  régulatrices.  Il  est  incon- 
testable que  ces  phénomènes  doivent  avoir  pour  siège  les 
colonnes  si  étendues  des  noyaux  du  vague  et  de  V accessoire  ; 
mais  la  façon  dont  ils  se  produisent  est  encore  obscure  »  (1). 

Quant  au  centre  des  mouvements  convulsifs  générauxdans 
la  moelle  allongée^YOïci  comment  s'exprime  le  même  auteur 
à  son  sujet  :  «  Lorsque  le  sang  du  corps  en  général,  et  par 
conséquent  aussi  celui  qui  traverse  la  moelle  allongée,  s'ap- 
pauvrit en  oxygène,  Vexcitationpeut  s'étendre,  du  centre  res- 
piratoire, à  peu  près  à  tous  les  muscles  du  corps,  autrement 
dit,  il  peut  survenir  des  convulsions  épilept  if  ormes,  en  tout 
semblables  à  celles  de  Fépilepsie  vraie  et  de  la  paralysie  géné- 
rale. La  texture  de  la  moelle  allongée  doit  donc  être  telle 
que  les  excitations  peuvent  se  transmettre  du  centre  respira- 
toire à  des  centres  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  Ven- 
semble  des  nnuscles  du  corps...  Les  choses  se  passent  pro- 
bablement de  même  dans  l'épilepsie  vraie  et  la  paralysie 
générale.  La  cause  la  plus  vraisemblable  de  ces  phénomènes 
paraît  résider  dans  une  contraction  réflexe  des  vaisseaux  ». 

(1)  HuGUENiN.  Anatomie  des  centres  nerveux.  Trad.  Keller.  Annot.  Ma- 
thias  Duval.  Paris,  1879,  p.  336  à  342. 
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Huguenin  assigne  dans  la  moelle  allongée  chez  le  lapin 
au  centre  convulsif  de  Nothnagel  les  limites  suivantes  :  «  en 
haut  les  tubercules  quadrijumeaux,  en  bas  les  noyaux  du 
nerf  vague,  latéralement  le  locus  cœruleus  et  les  noyaux  de 
Tacous tique  »  (1). 

Enfin  à  propos  du  centre  d arrêt  du  cœur  :  «  Le  nerf  vague, 
dit  Hugenin,  renferme  des  fibres  qui  exercent  une  action 
modératrice  sur  les  mouvements  du  cœur.  Aussi  après  la 
section  du  nerf  vague  voit- on  s'élever  immédiatement  le 
nombre  des  pulsations  cardiaques.  On  connaît  un  grand 
nombre  dévoies  nerveuses  par  lesquelles  peut  se  produire 
une  excitation  réflexe  du  nerf  vague  :  quand  tous  ces  nerfs 
ont  été  sectionnés  et  que  l'on  coupe  le  nerf  vague,  le  nombre 
des  contractions  du  cœur  n'augmente  plus.  Le  centre  d'ar- 
rêt du  cœur  n'est  donc  pas  un  centre  automatique,  mais  un 
centre  réflexe. 

Étant  données  ces  notions,  un  peu  vagues  sans  doute, 
mais  pourtant  suflSsantes,  il  nous  sera,  croyons-nous,  facile 
d'interpréter  les  faits  qui  se  sont  produits  dans  le  cas  patho- 
logique dont  nous  avons  rapporté  l'histoire. 

Rappelons  d'abord  que  «  d'après  les  expériences,  le 
pneumogastrique  contiendrait  donc  deux  sortes  de  fibres 
centripètes  agissant  sur  la  respiration  par  action  réflexe  : 
l^  des  fibres  provenant  du  poumon  (filets  pulmonaires)  dont 
l'activité  excite  le  centre  inspirateur  et  paralyse  le  centre 
expirateur;  2<>  des  fibres  contenues  dans  le  laryngé  supé- 
rieur (filets  laryngés)  dont  l'activité  excite  le  centre  expi" 
rateur  et  paralyse  le  centre  inspirateur  (2). 

Il  ne  nous  suflBt  point  de  savoir  que  l'excitation  du  pneumo- 
gastrique, dans  telle  ou  telle  condition  expérimentale,  est 
capable  de  produire  l'arréi  de  la  respiration,  suivi  de  con^ 
vuhions  générales  et  même  l'arrêt  du  cœur.  Ce  qu'il  nous 
importe  le  plus  de  connaître,  c'est  la  pathogénie  des  accidents 


(1)  HuauBNiN.  Loc.  cit.,  p.  342  et  343. 

(2)  Bbaunis.  Physiologie  humaine.  2«  édition.  Paris,  1881,  p.  1245  et  1246, 
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qui  se  sont  produits  à  deux  reprises  différentes  et  les  causes 
qui  ont  donné  lieu  à  ces  accidents  redoutables. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  courbe  des  quintes,  on 
s'aperçoit  que,  le  26  février,  jour  de  la  première  crise,  elles 
ont  atteint  le  nombre  de  8.  Le  2  mars,  au  contraire,  elles 
atteignent  le  chiffre  assez  élevé  de  27.  Ce  n'est  donc  pas  là 
qu'il  faut  chercher  les  raisons  des  phénomènes  graves  qui 
survinrent  à  ces  deux  moments  de  la  maladie. 

Faut-il  accuser  la  réplétion  de  Testomac  ?  Très  évidente 
dans  le  premier  cas,  elle  était  à  peu  près,  sinon  complète 
ment,  nulle  dans  le  second. 

Se  serait-il  produit  une  régurgitation  et  la  malade  aurait- 
elle  avalé  de  travers  ?En  d'autres  termes  le  liquide  monté  de 
Testomac  aurait-il  pénétré  dans  le  larynx  et  les  bronches, 
d'où  l'asphyxie  et  tout  le  reste  ?  Cela  n'est  pas  vraisemblable. 

Il  est  un  fait  noté  dans  l'observation  qui,  en  dehors  de  l'in- 
tervention possible  de  la  dentition  (8«  incisive  percée  le 
13  février  et  qui  certainement  encore  à  ce  moment  continuait 
son  évolution)  il  est  un  fait,  dis-je  noté  dans  l'observation 
et  qui  est  susceptible  d'amener  de  pareils  accidents  (le 
spasme  de  la,  glotte  tout  au  moins),  et  est  commun  à  ces 
deux  dates.  Je  veux  parler  de  la  constipation. 

West,  Marshall  Hall  ont  bien  analysé  le  mode  d'action 
des  différents  excitants ^pa^rticulièrement  des  troubles  diges- 
tifs (comme  la  constipation  et  la  dentition). 

Ce  que  dit  West  paraît  s'appliquer  d'autant  plus  à  notre 
malade  que,  à  une  constipation^  habituelle  chez  elle,  vient 
s'ajouter  une  constipation  plus  opiniâtre  encore  et  absolue 
2 jours  avant  le  26  et  le  2  mars  (V.  l'observation),  enfin  notre 
petite  malade  avait  pris,  sans  effet,  un  lavement  purgatif  dans 
la  journée  du  26  février  (veille  delà  i""®  crise);  de  plus  le 
sevrage  s'était  produit  chez  elle  spontanément.  h]n  outre, 
elle  habitait  depuis  le  19  janvier,  un  climat  plus  vif  et  plus 
froid  que  celui  auquel  elle  était  habituée.  Autre  détail, 
important  à  notre  avis  :  la  neige  était  tombée  dans  cet  en- 
droit le  26  février,  veille  du  1®' accident. 
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On  peut  se  demander  si  les  troubles  digestifs,  qu'ils  soient 
dus  à  un  vice  alimentaire,  au  sevrage  ou  à  la  constipation, 
n'cagiraient  pas  en  favorisant  l'accumulation  dans  le  sang 
(parabsorption  ou  défectueuse  ou  trop  grande)  et,  par  suite, 
dans  le  système  nerveux,  d'une  substance  convulsivante 
particulière,  normale  ou  anormale  (sels  de  potasse  par 
exemple),  qui  prédisposeraient  singulièrement  à  Tétat 
convulsif,  surtout  si  la  fonction  rénale  venait  momentané- 
ment à  être  entravée  ou  simplement  incomplète  et  insuffisam- 
ment éliminatrice.  Enfin  Paction  du  froid  n'est  pas  non  plus 
à  méconnaître,  en  raison  de  l'influence  excitante  qu'elle 
exerce  sur  le  système  nerveux  en  général.  Mais  les  influen- 
ces qui  nous  paraissent  avoir  joué  le  plus  grand  rôle  dans 
Tespèce,  ce  sont  d'abord  le  moment  de  la  quinte  et  le 
spasme  glottique  concomitant,  ainsi  que  la  constipation 
déterminant,  dans  ces  conditions  (d'emphysème,  de  foie  car- 
diaque, etc.)  Varrêt  du  cœur  par  excitation  des  nerfs  spi- 
naux (3®  catégorie  de  Marshall  Hall)  (1).  Nous  ne  mécon 
naissonspas  toutefois  le rôledévoluàrœdèmeencéphalique  et 
à  la  suppression  de  l'action  cérébrale,  favorisant  les  réflexes 
médullaires  que  cette  action  modère  en  temps  normal, 
ainsi  que  les  influences  exercées  par  la  dentition,  le  froid  et 
toutes  les  circonstances  adjuvantes  que  nous  avons  précé- 
demment signalées. 

Avant  de  terminer  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  notre 
observation  personnelle,  il  est  quelques  considérations  sur 
les  convulsions  en  général  et  le  traitement  de  la  coqueluche 
en  particulier  auxquelles  nous  désirons  accorder  quelque 
développement. 

Au  point  de  vue  des  convulsions,  un  point  nous  a  particu- 

(1)  d  Tandis  qu'il  est  d'observation  vulgaire,  dit  M.  Bertin-Sans,  qu'une 
lésion  de  quelque  nature  qu'elle  soit  d'une  région  quelconque  du  corps,  peut 
amener  l'arrêt  du  cœur,  Goltz  a  montré,  sur  les  grenouilles,  qu'on  obtient  ce 
résultat  avec  une  facilité  spéciale  par  un  choc  brusque  sur  le  ventre,  et  de 
Tarchanofif  a  vu  le  même  effet  se  produire  par  le  simple  attouchement  dis 
intestins  enflammés  d  (Art.  Syncope  du  J)ict.  encycl.  desto.  méd.^i).  178). 
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lièreQient  frappé,  chez  M...,  c'est  que,  malgré  leur  intensité 
considérable,  malgré  leur  longue  durée  ou  leur  grande  per- 
sistance, malgré  Vépoque  tardive  de  la  maladie  à  laquelle 
elles  se  produisirent,  elles  n'en  furent  pas  pour  cela,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire,  fatalement  mortelles. 

Il  est  encore  une  particularité  qui  nous  a  fortement  surpris 
dans  la  lecture  d'une  observation  relatée  par  Trousseau, 
observation  que  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  de 
rapprocher  de  la  nôtre  et  sur  laquelle  il  nous  parait  néces- 
saire d'attirer  l'attention  du  lecteur.  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
onze  mois  en  convulsion.  L'auteur  décrit  une   convulsion 
survenue  sous  ses  yeux  et  il  ajoute  :  «  Après  moins  d'une 
minute  d'immobilité  abso/ue,  nous  vîmes  la  peau,  qui  jusque- 
là  avait  conservé  sa  coloration  naturelle,  bleuir,  la  face 
de  venir  turgescente;  la  langue,  tuméfiée,  sortir  de  la  bouche, 
en  poussant  un  peu  d'écume;  l'urine  s'écouler  en  grande 
abondance.  Nous  essayâmes  dexciter  les  mouvements  en 
pressant  et  frictionnant  la  poitrine  ;  nos  efforts  furent  inu- 
tiles, l'enfant  tombait  dans  la  résolution;  il  était  mort.  (I)» 
Un  seul  passage  nous  étonne  dans  cette  relation,  ce  sont 
les  derniers  mots  :  ïenfant  tombait  en  résolution  ;  il  était 
mort.  Loin  de  moi  la  pensée  de  vouloir  prétendre  que  l'enfant 
dont  parle  Trousseau  n'avait  point  succombé  au  moment 
où  il  la  déclaré.  J'ai  cru,  tout  le  premier,  en  présence  de 
la  résolution  dans  laquelle  se  trouvait  ma  fille,  la  nuit  du 
26  février,  à  la  mort  non  seulement  apparente,  mais  réelle. 
Toutefois,  par  acquit  de  conscience,  je  me  mis  à  l'œuvre, 
résolument  mais  sans  courage,  décidé  à   n'abandonner  la 
partie  qu'au  bout  d'une  heure  ou  d'une  heure  et  demie  (fj^ 
lorsque  je  serais  véritablement  convaincu  de  l'inutilité,  de 


(1)  Trousseau.  Clinique  mèdi  g  aie  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris.  ¥  édition,  1873 
t.  II,  p.  189. 

(2)  Ce  n'est  pas  au  bout  d'une  1  /2  minute  que  l'on  doit  dans  ces  conditions 
désespérer  de  rappeler  l'enfant  à  la  vie  comme  l'indique    suffisamment  mon 
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l'inanité,  de  mon  intervention.  Bien  m'en  prit,  comme  je  Tai 
dit  plus  haut,  non  seulement  la  première  mais  encore  la  se- 
conde fois.  Je  n'hésiterais  pas,  le  cas  échéant,  à  recourir 
aux  mêmes  moyens,  car  résolution  et  mort  sont  loin  d'être 
synonymes. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  coqueluche,  je 
désire  insister  particulièrement  aur  les  effets  favorables  de 
l'extrait  de  belladone  associé  au  sirop  de  tolu  dans  la  propor- 
tion de  15  centigrammes  pour  300  grammes.  Ces  effets, 
appréciables  dès  les  premiers  temps  de  son  administration, 
furent  bien  plus  marqués  après  le  changement  de  climat, 
à  la  suite  d'une  aggravation  momentanée  résultant,  en  par- 
tie du  moins,  de  la  fatigue  du  voyage,  mais  aussi  et  surtout 
de  la  suppression  du  médicament  pendant  quelques  jours. 
11  est  bon,  dans  cette  appréciation  des  effets  de  la  belladone, 
de  tenir  compte,  suivant  le  conseil  de  Troussau,  non  seu- 
lement du  nombre  des  quintes  dans  les  24  heures,  mais 
encore  de  leur  degré  d'intensité  par  rapport  à  celles  des 
jours  précédents. 

J'ajoutai  que  l'effet  favorable  du  changement  de  climat 
n'est  obtenu  qu'à  la  condition  expresse:  que  le  second  soit 
plus  douXy  plus  tempéré  et  moins  excitant  que  le  premier  et 
que,  comme  le  conseillent  la  plupart  des  auteurs,  le  change- 
ment ne  soit  effectué  qu'à  la  troisième  ou  dernière  période 
du  mal. 


LA    COLIQUE    APPENDICULAIRE 
DANS    SES   RAPPORTS    AVEC    L'APPENDICITE 

Parle  D'Cfa.  lieroux,  médecin  en  chef  du  Dispensaire  Furtado-Heine, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

En  nous  appuyant  sur  ces  trois  observations,  nous  allons 
essayer  d*esquisser  la  physionomie  de  la  colique  appendicu- 
laire;  dans  ses  symptômes,  ses  caractères  différentiels  et  sa 
pathogénie. 
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De  la  colique  appendiculaire. 

Symptômes.  —  Le  début  est  ordinairement  brusque  ;  quel- 
quefois il  est  précédé  de  petites  douleurs  abdominales,  d'une 
sensation  de  chaleur  dans  le  flanc  droit.  La  constipation 
précède  fréquemment  Taccès;  plus  rarement  il  existe  une 
liberté  relative  du  ventre.  Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  tous 
les  caS;  qu'il  y  ait  antérieurement  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  ordinairement  des 
dyspeptiques  avec  atonie  intestinale  et  de  forts  mangeurs. 
L'atonie  et  la  dilatation  du  caecum  favorisent  la  production 
des  accès  ultérieurs. 

Après  un  repas  copieux,  une  fatigue  exagérée,  le  malade 
éprouve  quelque  douleur,  quelque  gêne  vague  dans  l'abdo- 
men ;  puis,  brusquement,  les  douleurs  prennent  en  quelques 
minutes  une  intensité  considérable.  Elles  atteignent  le 
paroxysme,  en  débutant  par  le  flanc  droit  et  s'irradiant  vers 
l'épigastre  pour  gagner  tout  le  ventre. 

Dans  un  des  accès,  il  y  eut  de  faux  besoins,  un  léger 
ténesme  rectal.  Rapidement  les  douleurs  s'accompagnent  de 
tous  les  réflexes  qu'on  observe  dans  toute  colique  intense  : 
vomissements  alimentaires,  bilieux,  porracés.  Nous  n'avons 
pas  observé  les  vomissements  fécaloïdes,  déjà  signalés 
cependant.  Le  ventre  se  ballonne  légèrement,  devient  sen- 
sible à  la  pression,  le  maximum  de  la  douleur  à  la  palpation 
semble  se  localiser  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  faciès  se  grippe,  le  pouls  devient  petit,  les  extrémités 
se  refroidissent.  On  observe  eu  somme,  les  mêmes  phéno- 
mènes réflexes  que  dans  la  colique  hépatique  par  exemple, 
avec  laquelle  elle  offre  certaines  analogies. 

Au  bout  de  quelques  heures,  8  à  10  heures  en  moyenne, 
les  douleurs  se  calment,  les  vomissements  diminuent  de 
fréquence- et,  en  12  ou  24  heures,  tout  disparait. 

Lorsque  le  lendemain  on  examine  l'abdomen,  il  persiste 
un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  dans  la  partie  inférieure 
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de  la  fosse  iliaque  droite,  mais  on  ne  perçoit  aucune  indu- 
ration, aucun  empâtement  de  la  région  du  caecum,  preuve 
évidente  qu*il  n'y  a  pas  toujours  d'engorgement  intestinal 
ou  d'obstruction  csecale.  Une  purgation  rétablit  l'état 
normal. 

Ces  crises  peuvent  se  reproduire  plusieurs  fois  avant  l'ap- 
parition des  phénomènes  inflammatoires  de  l'appendicite, 
c'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  l'observa- 
tion I. 

Dans  les  deux  autres  observations,  l'accès  de  coliques 
appendiculaires  a  marqué  le  début  de  la  maladie.  Dans  l'ob- 
servation III,  on  a  pu  en  suivre  exactement  les  phases  : 
colique  appendiculaire,  calme  relatif;  48  heures  après  :  début 
inflammatoire  de  l'appendicite  et  de  la  péritonite  péri-appen- 
diculaire. 

En  somme,  la  colique  appendiculaire  peut  exister  seule, 
sans  appendicite  ;  elle  peut  en  précéder  de  quelque  temps  le 
développerhent  ou  en  marquer  d'emblée  le  début. 

Dans  un  cas,  quelques  mois  après  la  guérison,  nous  avons 
vu  se  reproduire  des  rechutes  simplement  sous  forme  de 
coliques  appendiculaires.  Elles  ont  apparu  de  nouveau  à 
trois  reprises  différentes  sans  qu'il  y  eut  le  moindre  phéno- 
mène inflammatoire,  sans  appendicite  en  un  mot(obs.II). 
Ces  trois  observations  montrent  bien  l'allure  toute  spéciale 
que  revêt  la  maladie  dans  certains  cas  ;  il  n'en  est  peut  être 
pas  toujours  ainsi,  mais  ces  faits  sont  intéressants  à  con- 
naître. 

Psiihogénie,  —  La  pathogénie  de  la  colique  appendiculaire 
ne  paraît  point  impossible  à  établir,  si  on  tient  compte  que 
l'appendice  caecal  est  un  conduit  resserré,  comme  le  cholédo- 
que, l'uretère  et  qu'il  peut  réagir  comme  eux  en  présence 
d'un  corps  étranger  introduit  anormalement  dans  sa  cavité. 
Or,  dans  la  plupart  des  autopsies  de  pérityphlite,  on  a  trouvé 
le  canal  de  l'appendice  occupé  par  un  corps  étranger,  ordi- 
nairement une  boulette  fécale.  Maurin,  sur  811  cas  a  trouvé 
251  fois  des  scybales  durcies,  et  59  fois  seulement  des  corp 
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étrangers  de  diverse  nature.  On  comprend  fort  bien  que, 
chez  les  sujets  atteints  d'atonie  intestinale  ou  de  constipa- 
tion, des  boulettes  fécales  puissent  à  un  moment  donné  s'en- 
gager dans  l'étroit  canal  de  l'appendice,  d'où  irritation  de  la 
muqueuse,  et  tous  les  phénomènes  réflexes  observés  en  pareil 
cas.  Si  le  corps  étranger  retombe  dans  le  caecum,  la  colique 
s'arrête  et  il  ne  reste  pas  de  trace  appréciable  des  accidents. 
Si  le  corps  étranger  se  fixe  dans  l'appendice,  on  peut  voir  se 
développer  tous  les  phénomènes  de  l'appendicite  avec  ou 
sans  perforation. 

La  pathogénie  de  cette  perforation  a  été  décrite  d'une  fa- 
çon très  exacte  par  Talamon.  «  Les  scybales,  dit-il  (1),  en- 
gagées dans  l'appendice  par  quelque  contraction  intempestive 
du  cîficum,  y  pénètrent  à  frottement  et  s'enclavent  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'étroit  canal,  de  là  deux  conséquences  : 
d'une  part,  oblitération  de  Torifice  de  dégagement  de  l'ap- 
pendice dans  le  caecum,  de  l'autre,  compression  des  parois 
de  l'appendice,  gêne  de  la  circulation  des  vaisseaux  conte- 
nus dans  ces  parois.  De  l'oblitération  de  l'orifice,  résultent 
l'accumulation  des  produits  de  la  sécrétion  muqueuse  et  la 
distension  de  l'appendice  ;  de  la  compression  des  vaisseaux, 
la  diminution  de  vitalité  des  parois  de  l'organe.  Les  microbes 
qui  existent  en  permanence  à  la  surface  de  la  muqueuse  pul- 
lulent et  se  multiplient  dans  le  liquide  stagnant  de  l'appendice 
Qblitéré  comme  dans  un  vase  clos.  Ces  microbes  inoffensifs 
à  l'état  normal  et  impuissants  contre  des  éléments  sains, 
triomphent  sans  peine  de  ces  éléments  privés  du  liquide 
sanguin  nourricier;  ils  pullulent  de  proche  en  proche,  dé- 
truisant et  ulcérant  à  mesure  les  parois  de  l'appendice  et,  par 
un  ou  plusieurs  points,  finissent  par  les  perforer,  par  faire 
irruption  dans  le  péritoine.  »  Cette  explication  pathogénique 
a  été  acceptée  depuis  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étu- 
dié l'appendicite;  elle  rend  en  effet  parfaitement  compte  des 
phénomènes.  Du  reste,  la  perforation  n'est  point  fatale  et 


(1)  Loe,  cit.j  p.  505,  et  BuU.  de  la  Soc,  anat,,  1882 
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tout  peut  se  borner  à  un  accès  de  coli<(ue  appendiculaire 
avec  ou  sans  appendicite. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  colique  appendiculaire 
offre,  au  premier  accès,  de  réelles  difficultés.  La  première 
idée  qui  vient  à  l'esprit  devant  un  malade  qui  présente  cet 
ensemble  symptomatique,  c'est  qu'il  est  atteint  de  colique 
hépatique.  Cependant,  en  analysant  les  symptômes,  il  est 
possible  d  y  découvrir  quelques  légères  différences. 

Les  irradiations  douloureuses  dans  la  colique  appendicu- 
laire se  font  ordinairement  du  flanc  droit  à  Tépigastre  et  au 
flanc  gauche;  quelquefois  les  douleurs  paraissent  partir  du 
flanc  gauche.  Le  siège  en  est  plus  bas  que  dans  la  colique 
hépatique,  et  la  douleur  voyage  au-dessus  et  autour  de  Tom- 
hilic.  Dans  la  colique  hépatique,  la  douleur  siège  plus  haut 
sous  rhypochondre  droit  et  au  niveau  de  Tépigastre;  il  y  a 
ordinairement  irradiation  dans  le  dos,  quelquefois  vers . 
Tépaule,  ce  qui  n'existe  point  dans  nos  observations.  Dans 
lu  colique  appendiculaire,  la  pression  décèle  le  maximum 
de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  non  àl'épigastre  ou 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites.  Enfin,  quelquefois,  il  y  a 
des  coliques  intestinales  évidentes,  plus  rarement  duténesme 
rectal.  Le  lendemain,  le  diagnostic  s'éclaire  complètement. 
On  localise  mieux  le  siège  de  la  douleur*.  Il  n*y  a  pas  de  colo- 
ration ictérique  des  urines,  pas  de  débâcle  bilieuse,  et  natu- 
rellement pas  d'ictère.  Enfin,  si  les  phénomènes  inflamma- 
toires de  l'appendicite  se  développent,  il  n'y  a  plus  de  doute 
possible. 

La  colique  néphrétique  est  plus  facile  à  distinguer.  Le 
siège  des  douleurs,  les  irradiations  vers  la  vessie,  la  verge, 
les  besoins  d'uriner,  etc,  suffisent  en  général. 

Nous  n'avons  point  l'intention  de  passer  en  revue  toutes 
les  variétés  de  coliques  et  d'en  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel. 11  suffit  d'avoir,  à  grands  traits,  montré  la  physionomie 
delà  colique  appendiculaire  dans  ses  symptômes  et  dans  ses 
rapports  avec  l'appendicite.  Les  symptômes  de  la  colique 
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mdiculaire  et  de  l'tippendicite  soat  assurément  connus 
lis  longtemps  ;  mais  ils  étaient  présentés  sous  une  toute 
e  forme.  Leur  pathogéiiie  était  certes  bien  différente  de 
;  qui  tend  aujourd'hui  à  être  adoptée  et  qui  parait  devoir 
iger  la  conception  classique  de  la  pérîtyphlite. 


ITRIBDTION   AU   TBAITEMENT   DES  CORPS  ÉTRAN- 
GERS  DE   L'ŒSOPHAGE   CHEZ   LES   ENFANTS 


■,  de  Varsovie. 

5  cas  décrit  par  M.  le  D'  ^omniciano  dans  la  Revue  des 
adies  de  l'enfance  (de  juillet  1890)  m'a  rappelé  deux  cas 
;orps  étrangers  de  l'œsophage  chez  les  enfants  que 
3U  l'occasion  d'observer,  en  1886,  à  Nowy  Dwôr  (ville 
Se  à  4  lieues  de  Varsovie),  où  je  demeurais  alors, 

!  crois  que  la  méthode  employée  par  moi,  quoique  très 
jle,  est  digne  d'une  mention,  bien  que  ces  cas  aient  été 
ns  compliqués  relativement  à  la  forme  du  corps  étranger 
celui  de  M.  Romniciano. 

6  18  juillet  1886,  je  reçus  la  visite  d'un  paysan,  accom- 
Qé  de  son  fils,  âgé  de  5  ans,  qui  venait  d'avaler  une 
e  de  monnaie  de  3  gros  (grandeur  d'une  pièce  de  5  cent, 
îronze).  L'enfant,  d'une  forte  constitution,  est  inquiet, 
ise  souvent  ;  sa  respiration  est  interrompue,  fréquente 
mperficielle  ;  il  montre  en  général  des  signes  de  dys- 
e. 

e  père  maintient  l'enfant  sur  ses  genoux, 
uni  d'une  petite  cuiller,  mise  entre  les  mâchoires  et 
lu verte  d'un  Unge.j'introduisis  mon  indexdans  le  pharynx 
i  en  vain  ;  je  ne  rencontrai  pas  le  corps  étranger.  Les 
ptômes  de  dyspnée  m'ont  permis  de  présumer  que  la 
e  de  monnaie,  logée  dans  l'œsophage,  pressait  la  paroi 
-érieure  des  voies  respiratoires;  voilà  pourquoi  j'essayai 
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d'examiner  soigneusement  l'œsophage  par  le  dehors  ;  plaçant 
mon  doigt  dans  la  fente  située  entre  la  trachée  et  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche  et  cherchant  à  pénétrer  pro- 
fondément, je  Tai  dirigé  doucement  en  haut,  sans  m'écarter 
de  la  trachée.  En  tâtant  ainsi,  j*ai  rencontré  subitement  sous 
mon  doigt  une  élévation  un  peu  au-dessous  du  niveau  du  car- 
tilage cricoïde.  C'était  le  corps  étranger.  J'ai  recommandé  à 
la  mère  de  Tenfant  (présente  à  Texamen)  de  tenir  la  cuiller 
et  j'ai  chatouillé  la  luelte  au  moyen  de  ma  niiin  friiuche, 
et,  en  même  temps,  avec  ma  droite  j'ai  employé  une  sorte  de 
massage,  c'est-à-dire,  j'ai  ictté  et  pétri  doucement  à  tra- 
vers la  peau  le  corps  étranrvU',  m'efiforçant  de  le  pousser  en 
haut  et  un  peu  en  arrière.    . 

Cela  réussit  parfaitement,  car,  après  quelques  secondes, 
l'enfant  se  mit  à  vomir  se  débarrassant  ainsi  de  la  mon- 
naie. 

Le  3  novembre  de  cette  même  année  et  dans  la  même  ville 
on  m'appela  en  toute  hâte  au  logement  de  G...,  feldchère 
Iquasi-chirurgien),  dont  l'enfant,  âgé  de  2  ans,  avait  dégluti 
une  pièce  de  monnaie  :  un  kopek  (de  la  grandeur  d'une  pièce 
d'un  franc  en  argent).  Je  trouvai  le  petit  malade  dans  un  état 
tout  à  fait  identique  à  celui  du  cas  précédent.  Le  père  et  la 
mère  (une  sage-femme)  avaient  employé  tous  leurs  efforts 
pour  pousser  la  pièce  en  bas,  mais  en  vain. 

Arrivé  chez  l'enfant  atteint  de  dyspnée  et  tout  près  de 
l'asphyxie,  je  commençai  par  tâter  par  le  dehors  le  corps 


(1)  Grâce  à  la  bonté  de  M.  le  prof.  Cransow  et  de  M.  le  Ti^  Zaszczynsky  qui 
m'ont  permis  d'expérimenter  sur  des  cadavres  d'enfant  dans  l'amphithéâtre 
d'anatomie,  j'ai  introduit  quelquefois  au  moyen  de  pinces  courbes  dans  l'œso- 
phage d'un  cadavre  d'enfant  une  pièce  de  monnaie  et  je  n'ai  pu  qu'une  fois  la 
retrouver  par  la  palpation  du  cou  à  gauche  et  la  pousser  mécaniquement  en 
haut  jusqu'à  l'isthme  du  gosier,  et  cela  non  sans  difficulté.  En  tout  cas,  j'avoue 
que  cette  expérience  ne  m'a  pas  appris  si  le  succès  dans  les  cas  cités  plus  haut 
dépendait  de  l'action  mécanique  du  frottement,  etc.  ou  plutôt  d'une  action 
réflexe,  d'autant  plus  que  les  conditions  d'une  action  mécanique  pratiquée  sur 
le  cadavre  diffèrent  beaucoup  de  ceUes  que  Ton  peut  appliquer  sur  le  vivant. 
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étranger  comme  dans  le  cas  précédent.  Je  réussis,  aussi  dans 
ce  cas,  à  sentir  la  pièce  de  monnaie  sous  mes  doigts;  je  fis  le 
massage  comme  dans  le  premier  cas,  mais  sans  chatouiller 
en  même  temps  la  luette  et  Teffet  fut,  qu'après  une  demi- 
minute  de  friction  externe  l'enfant  se  mit  à  vomir  et  rejeta  la 
pièce  de  monnaie  avec  beaucoup  de  pain  et  d'autres  aliments 
au  moyen  desquels  les  parents  avaient  voulu  la  faire  des- 
cendre. Les  deux  enfants  ont  guéri. 

La  conclusion  que  je  peux  tirer  de  ces  deux  cas  est  la  sui- 
vante :  malgré  le  siège  anatomique  profond  de  rœsophage  il 
est  possible,  dans  quelques  cas,  de  palper  le  corps  étranger 
par  le  dehors  et  de  l'éliminer  par  la  bouche  en  n'employant 
que  le  massage  d'une  partie  du  cou  avec  ou  sans  chatouille- 
ment simultané  de  la  luette.  Peut-être  que  le  même  effet  au- 
rait eu  lieu,  dans  ces  cas,  avec  l'usage  d'un  vomitif,  du  panier 
de  Graefe,  etc.,  mais  la  méthode  décrite  par  moi  est  trop 
simple  pour  qu'on  ne  l'essaye  pas  en  pareil  cas. 
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STATISTIQUE  DE  SOIXANTE-HUIT  CAS   TRAITÉS  PAR  CETTE  MÉTHODE 

Par  le  T>^  Jaeqnes,  de  Marseille. 

La  question  que  je  me  propose  d'étudier  ici  est  plus  connue 
en  Amérique  que  dans  notre  pays  ;  et  pourtant  c'est  un  de 
nos  compatriotes,  le  D**  Bouchut,  qui  a  précédé,  de  plus  de 
vingt  ans,  les  médecins  de  New- York  dans  cette  nouvelle  mé- 
thode. En  effet,  dès  1858,  Bouchut  proposait  d'introduire  une 
canule,  par  les  voies  naturelles,  dans  les  larynx  obstrués  par 
les  fausses  membranes  du  croup;  il  exécuta  même  un  cer- 
tain nombre  de  fois  cette  opération.  Mais  des  instruments 
encore  trop  imparfaits  le  conduisirent  à  des  succès  si  mé- 
diocres qu'il  ne  put  entraîner  l'opinion.  Aussi  rencontra-t-il 
de  puissants  adversaires,  car  Trousseau  venait  d'implanter 
la  trachéotomie.  Découragé  par  ses  confrères,  il  n'améliora 
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pas  suffisamment  son  instrumentation  et  la  méthode  tomba 
dans  Toubli. 

Mais  voilà  qu'en  Amérique,  Tidée  a  été  reprise,  il  y  a 
neuf  ans,  par  le  D'  Joseph  O'  Dwyer,  médecin  de  l'hôpital 
des  Enfants-Trouvés  de  New- York.  Ce  praticien,  rebuté  par 
les  résultats  désastreux  que  lui  donnait  la  trachéotomie, 
entreprit,  au  printemps  de  1881,  des  expériences  de  tubage  : 
il  ignorait  les  essais  de  Bouchut.  Les  résultats  qu'il  obtint 
l'encouragèrent  dans  cette  nouvelle  voie;  et,  surmontant 
toutes  les  difficultés,  il  étudia  son  procédé  durant  trois  ans. 

Au  début,  cette  nouvelle  méthode  a  rencontré  dans  le 
pays  même  de  son  inventeur  une  opposition  assez  vive  ;  mais 
aujourd'hui  elle  n*y  trouve  plus  que  des  partisans,  et  c'est 
déjà  par  milliers  que  s'y  comptent  les  cas  d'intubation. 

Les  instruments  de  Vintubsition  se  composent  de  cinq 
tubes,  d'un  manche  ou  applicateur,  d'une  pince  ou  extrac- 
teur, d'un  ouvre-bouche  et  d'une  petite  plaque  en  acier  gra- 
duée. Les  tubes  de  dimensions  variées,  peuvent  s'appliquer 
depuis  les  premiers  jours  de  la  vie  jusqu'à  douze  ans.  Une 
fois  placés,  ils  occupent  toute  la  hauteur  du  larynx  et  le 
débordent  en  bas  jusqu'à  une  petite  distance  delà  bifurcation 
des  bronches.  Ils  ont  une  forme  rappelant  celle  de  l'intérieur 
du  larynx  et  ils  sont  maintenus  en  place  par  un  renflement 
siégeant  au  milieu  de  la  longueur,  par  leur  poids  et  par  un 
élargissement  de  la  partie  supérieure,  ou  tête  du  tnbe.  Le 
mécanisme  de  l'applicateur  et  de  l'extracteur  est  des  plus 
ingénieux. 

Quant  au  manuel  opératoire,  je  vais  résumer  ici  ce  que  j'ai 
écrit  dans  ma  thèse  inaugurale  (1). 

Application  du  tube.  —  On  choisit  d'abord  le  tube,  en 
tenant  compte  de  l'âge,  du  sexe  et  du  développement  relatif 
de  l'enfant  :  on  passe  ensuite  un  cordonnet  de  soie,  long  de 
cinquante  centimètres  environ,  dans  l'œillet  de  l'appareil  ; 
puis  l'obturateur,  vissé  à  l'applicateur,  est  glissé  dans  là 

(1)  Intubation  du  larynx  dans  le  croup.  (Thèse  de  Paris,  1888.) 
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et  le  tout  placé  sur  une  table  ou  sur  une  chaise  à  la 
e  de  l'opérateur  et  à  sa  droite. 

patient,  enveloppé  complètement  dans  une  couverture 
ine,  est  confié  à  une  personne  assise  sur  une  chaise 
i,  un  peu  haute,  à  dossier  droit  :  la  personne  se  tient 
lôme  bien  droite,  maintenant  l'enfant  contre  sa  poi- 
par  les  coudes  appliqués  sur  les  côtés  du  thorax,  pen- 
qu'elle  maintient  les  pieds  entre  ses  genoux.  Un  autre 

debout  derrière  la  chaise,  place  ses  tnains  sur  les 
es  et  le  haut  de  ia'tête  du  malade  et  le  fixe  ainsi  solide- 
.  Le  patient  doit  être  placé  comme  s'il  était  suspendu 
e  haut  de  la  tête.  Une  troisième  personne  vient  se 
■e  à  gauche  de  lenfant  pour  tenir  les  chefs  du  fil  de 
é  et  pour  assurer  la  stabilité  de  l'ouvre-bouche  qu'on 

le  plus  possible  vers  la  commissure  labiale. 
nfant    étant    maintenu  et    l'écarteur  des  mâchoires 

;  l'opération  ne  dure  plus  que  quelques  secondes. 
irateur,  debout  en  face  de  l'enfant,  tient  de  la  main 
i  l'applicateur  armé  du  tube  :  avec  l'index  gauche  porté 
nd  de  la  gorge,  il  relève  l'épiglotte  etdétermine  l'orifice 
que;  l'extrémité  inférieure  du  tube  suit  la  face  pal- 
)  du  doigt,  pénètre  dans  le  larynx  et  la  trachée.  A  ce 
3nt,  la  griffe,  poussée  en  avant  dégage  l'obturateur 

retire  rapidement  et  le  tube  e.st  en  place. 

reconnaîtra  qu'on  est  réellement  dans  le  larynx  par  la 
ration  devenue  plus  facile,  la  toux  sonore,  explosive  et 
Ilique  :  ce  dernier  signe  est  caractéristique. 
Irait  du  fil.  —  Lorsqu'on  est  certain  que  le  tube  est 
placé  et  qu'avec  l'index  gauche  on  a  enfoncé  sa  partie 
ieure  assez  profondément,  on  peut,  sans  désemparer 
■r  le  fil  ;  mais  il  n'y  a  aucun  mal  à  enlever  l'ouvre- 
le  et  à  attendre  quelques  minutes.  Seulement  dans  ce 
il  faut  reprendre,  pour  le  retrait  du  fil,  la  position 
dente  et  porter  le  doigt  sur  la  tête  du  tube  pour  éviter 
éplscemcnt  à  la  sortie  du  fil. 
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Extraction  du  tube, —  La  position  à  doaner  à  l'enfant  est 
exactement  la  même  que  pour  Tapplication. 

Une  fois  Touvre-bouche  en  place,  l'opérateur  porte  son 
index  gaucho  au  fond  de  la  gorge  pour  sentir  la  tête  du  tube  ; 
il  tient  de  la  main  droite  la  pince  d'extraction  dont  il  glisse 
l'extrémité  fermée,  le  long  du  doigt,  jusqu'à  ce  qu'elle 
pénètre  dans  l'orifice  du  tube.  Il  presse  alors  sur  le  levier  et 
ramène  l'appareil.  Il  est  bon  de  ne  pas  abandonner  du  doigt 
l'épaule  du  tube  pour  l'entraîner  en  avant,  si  la  pince  vient 
à  lâcher  prise  en  route. 

Les  instruments  d'insertion  et  d'extraction  doivent  être 
maniés  suivant  l'axe  de  la  bouche  et  dans  la  ligne  médiane 
et  non  portés  à  droite  comme  on  a  toujours  tendance  à  le 
faire  dans  les  manoeuvres  de  cette  opération. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1887,  époque  à  laquelle  je  reçus 
les  tubes  d'O'Dwyer  Jusqu'à  ce  jour,  24  juillet  1890,  c'est-à- 
dire  depuis  trois  ans,  j'ai  pratiqué  68  fois  l'intubation  et  voici 
les  résultats  que  j'ai  obtenus.  Ces  68  cas  ont  donné  lieu 
à  21  guérisons  :  soit  30,88  0/0. 

Il  y  a  eu  30  garçons,  avec  13  guérisons  :  soit  43,33  0/0  et 
38  filles,  avec  8  guérisons  :  soit  21  0/0. 

La  moyenne  des  âges  des  cas  mortels  a  été  de  3  ans  1  mois 
et  28  jours  ;  et  celle  des  cas  qui  ont  été  guéri  de  3  ans  8  mois 
et  20  jours. 

La  durée  moyenne  de  la  vie  après  l'intubation,  dans  les 
cas  mortels,  a  été  de  1  jour  et  20  heures. 

Le  temps  moyen  de  séjour  du  tube  dans  le  larynx  pour  les 
cas  de  guérison,  a  été  de  5  jours  et  14  heures. 

Les  urines  des  petits  malades  n'ont  été  examinées  que 
dans  17  cas  ;  l'analyse  y  a  démontré  9  fois  la  présence  de 
Talbumine  et  8  fois  l'examen  a  été  négatif. 

Parmi  les  causes  de  mort  dans  les  47  cas  funestes,  j'ai 
observé  : 

Bronchile  diphtéritique 20  fois. 

Pneumonie 2    » 

Broncho-pneumonie 3    » 
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Iiilcclion 12 dont  2  avec 

convulsions. 

Collapsus  progressif 5  fois 

Syacope 3    » 

Bronchile  catarrhale 2    a 

parmi  les  maladies  ayant  compliqué  la  diphtérie  dans 

l  guérisons,  j'ai  noté  :  pneumonie  unilatérale,  5  fois  ; 

lin u rie,  5  fois,  sur  12  examens  seulement;  broochite 

Sritique  deux  fois  ;  grippe  une  fois  ;  diphtérie  apparais- 

lur  des  plaies  de  vésicatoires,  3  fois. 

;  68  malades;  à  une  ou  deux  exceptions  près,  avaient 

ornent  de  l'opération,   des   phénomènes  dyspnéiques 

accutjés  et  présentaient   une  diphtérie  manifeste  et- 

:  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

i  flUes  ont  guéri  dans  une  proportion  de  moitié  plus 

que  les  garçons  ;  leur  résistance  est  donc  moindre 
cette  affection  puisque  leur  âge  moyen  a  été  sensible- 
le  môme  que  celui  des  garçons. 
Ibuniinurie  doit  être  bien  fréquente  dans  la  diphtérie, 
I  en  juge  d'après  ce  que  j'ai  observé.  En  effet,  sur  dix- 
Bxamens,  les   urines  ont  été  neuf  fois  albumineuses. 

des  malades  explique  la  difficulté  d'obtenir  des  urines 
:tant  les  nombreux  cas  où  l'on  néglige  d'en  faire  l'aoa- 
Au  point  de  vue  du  pronostic,  l'albuminurie  n'est  pas 

bien  grande  importance  :  un  certain  nombre  de  ma- 

ont  présenté,  pendant  quelques  jours,  des  urines  très 
lineuses  et  ils  ont  pourtant  bien  guéri.  TouteTois,  cette 
lication  fait  partie  du  cortège  symptomatique  des  cas 
s  :  mais  elle  est  sans  signification  spéciale.  Ces  albu- 
■ies  ont  habituellement  disparu  en  cinq  ou  six  jours  et 
alades  qui  en  ont  été  atteints  n'ont  rien  présenté  de 
îulier  dans  leur  convalescence,  si  ce  n'est  une  plus 
le  lenteur  à  se  rétablir. 

ifection  et  le  collapsus  ont  fait  succomber  17  de  mes 
s.  Parmi  les  premiers,  l'élévation  de  la  température 
41")  et  lu  fréquence  du  pouls  (150  à  180  pulsations  et 
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plus  par  minute)  dominaient  la  scène  ;  il  s'ajoutait  souvent 
à  cela  une  tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  cervicaux  ;  ces  malades  étaient 
agités  jusqu'au  moment  de  la  mort.  Chez  les  seconds^  la 
température  ne  dépassait  guère  38^  ;  le  pouls  était  fréquent 
aussi,  mais  surtout  faible,  dépressible,  des  pulsations  fai- 
sant même  quelquefois  défaut.  Ces  derniers  succombaient 
dans  un  calme  complet.  La  cause  de  la  mort  était  bien  tou- 
jours rintoxication  diphtéritique  seule  ;  mais  les  uns,  enfants 
robustes,  réagissaient  ;  et  les  autres,  frappés  de  débilité 
ûative,  ne  réagissaient  pas  contre.  Tempoisonnement. 

Le  pronostic  de  l'intubation  est  plus  favorable  quand  les 
symptômes  d'asphyxie  l'emportent  et  que  le  danger  est  cons- 
titué surtout  par  les  fausses  membranes  laryngées  que  lors- 
que rinfectioïi  domine.  Il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  il  est  fort  difficile  de  distinguer  les  lésions  locales  des 
symptômes  d'empoisonnement  ou  des  complications.  Aussi 
est-il  prudent  d'attendre  48  heures  po^ur  porter  un  pronostic 
quelconque.  Cjar  certains  opérés  semblent  aller  bien  pen- 
dant un  jour;  puis  le  lendemain  survient  une  complication, 
telle  que  bronchite  diphtéritique  étendue;  broncho-pneumo- 
nie, etc.,  qui  emporte  l'enfant  assez  rapidement.  Ou  bien 
encore  Tinfection  fait  d'incessants  progrès,  ce  qui  est  indi- 
qué par  la  disparition  de  l'appétit,  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture, la  plus  grande  fréquence  du  pouls  et  la  mort  devient 
inévitable. 

Au  contraire,  si  la  température  et  la  fréquence  du  pouls 
diminuent  progressivement,  si  le  malade  dort  et  si  l'appétit 
revient  ou  se  maintient,  on  peut,  au  bout  de  deux  jours,  es- 
pérer la  guérison.  Ce  n'est  plus  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels qu'une  complication  tardive  vient  détruire  ces 
espérances.  Pour  la  plupart  des  cas  mortels,  la  marche  est 
la  suivante.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  fièvre  augmente, 
la  respiration  s'accélère  et  bien  que  l'appareil  soit  suffisam- 
ment perméable,  il  se  produit  une  dyspnée  bronchique  que 
rien  ne  peut  plus  combattre.  Les  pseudo-membranes  ayant 
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envahi  1  arbre  respiratoire  sur  une  grande  étendue,  l'as- 
phyxie amène  assez  rapidement  la  mort. 

En  général,  les  petits  malades  guérissent  d'autant  plus 
facilement  que  la  médication  antérieure  a  été  moins  spolia- 
trice ot  plus  réconfortante.  Toutefois,  il  n'entre  pas  dans  le 
plan  de  cette  étude  de  sortir  du  domaine  strict  de  Tintuba- 
tion  et  je  ne  parlerai  que  du  traitement  post-opératoire. 

Dans  ce  traitement,  je  cherche,  par  tous  les  moyens,  à 
remplir  deux  indications:  i""  soutenir  les  forces  de  Venfant; 
2®  faire  Vantisepsie  de  la  bouche,  des  narines]  et  de  Vair 
ambiant.  Le  lait,  le  cognac,  le  café,  les  préparations  de 
quinquina,  les  œufs,  les  potages,  les  gelées  de  viande,  etc., 
suivant  les  cas,  répondront  à  la  première  indication.  Il  faut 
avant  tout  nourrir  le  malade.  De  plus,  la  bouche  et  le  nez 
sont  irrigués  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures, 
suivant  qu'il  y  a  plus  ou  moins  de  produits  diphtéritiques 
dans  ces  cavités.  Les  lavages  sont  faits  avec  une  solution 
tiède  d'acide  borique  à  deux  pour  cent  et  l'on  se  sert  d'un 
irrigateur  ou  d'un  petit  pulvérisateur  à  air.  Chez  les  tout 
jeunes  malades,  il  convient  de  rapprocher  les  lavages  parce 
qu'ils  se  débarrassent  très  difficilement  eux-mêmes  des  mu- 
cosités bucco-pharyngées.  Quand  les  fausses  membranes 
sont  étendues  et  tenaces,  je  joins  à  ces  moyens,  quatre  ou 
cinq  fois  par  jour,  des  pulvérisations  de  quelques  secondes 
d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  au  cinquième  dans  un 
mélange  de  parties  égales  de  glycérine  et  d'eau  distillée. 
Ces  proportions  ont  été  recommandées  par  M.  le  D' J.  Simon. 
Sous  l'action  astringente  de  ce  liquide,  les  fausses  mem- 
branes se  recroquevillent  et  se  détachent.  Le  pinceau  n'est 
employé  que  bien  rarement  et  alors  c'est  pour  gratter  une 
fausse  membrane  bien  limitée  et  trop  lente  à  tomber  sous 
l'action  des  lavages.  Le  pinceau  est  d'un  maniement  difficile 
chez  les  enfants  et  les  parents  n'atteignent  souvent  pas  le 
but  ou  emploient  trop  de  violence.  Pour  assainir  l'air  autant 
que  possible,  on  fait  des  vaporisations  d'acide  phénique 
cristallisé  en  solution,  suivant  la  méthode  recommandée 
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par  M.  Renou(de  Saumur).  On  ajoute  au  liquide  une  feuille 
d'eucalyptus  ou  une  cuillerée  à  café  de  térébenthine  trois 
ou  quatre  fois  par  jour.  L'aération  de  la  pièce  ne  doit  pas 
être  négligée.  Si  Tenfant  a  eu  des  mouches  ou  des  vésica- 
toires,  il  convient  de  faire,  matin  et  soir,  des  pansements 
antiseptiques  bien  fermés.  Si  des  fausses  membranes  s'y 
sont  déjà  développées,  on  les  détruira  avec  une  substance 
légèrement  caustique,  pour  recouvrir  ensuite  la  plaie  d'une 
poudre  ou  pommade  antiseptique. 

Voilà  le  traitement  en  général.  Mais  chaque  cas  parti- 
culier peut  présenter  une  indication  spéciale.  Ainsi,  quand 
la  température  constitue  le  symptôme  dominant,  on  prescrit 
la  quinine:  si  le  pouls  faiblit,  on  s'adresse  au  contraire  à 
la  caféine  ;  les  enfants  supportent  très  bien  ces  deux  médi- 
caments. Les  granules  et  les  pilules  pouvant  glisser  dans  le 
tube,  il  faudra  s'abstenir  de  prescrire  les  remèdes  sous  cette 
forme.  Dans  le  cas  de  complications  thoraciques,  on  fait 
de  la  révulsion  avec  la  teinture  d'iode  ou  la  térébenthine. 
De  plus,  lalcool  (rhum,  cognac,  chartreuse,  kirsch,  etc. 
dilués  dans  de  l'eau  sucrée  ou  du  lait)  est  donné  en  plus 
grande  quantité,  sans  préjudice  pour  les  excitants  de  la 
respiration.  A  cela  on  peut  ajouter  avec  avantage  des  inha- 
'  lations  d'oxygène.  Si  l'albuminurie  vient  à  se  montrer,  on 
joint  au  traitement  déjà  établi  des  frictions  excitantes  des 
membres  inférieurs  que  l'on  enveloppe  ensuite  avec  du  coton 
cardé  et  du  taffetas  gommé;  les  frictions  et  l'enveloppement 
sont  renouvelés  toutes  les  huit  heures.  En  même  temps, 
l'alcool  est  un  peu  diminué.  La  température  de  la  pièce 
occupée  par  le  malade  devrait  toujours  osciller  entre  20  et 
22°.  Le  froid  rend  les  complications  pulmonaires  plus  fré- 
quentes et  plus  graves. 

Je  laisse  de  côté  tous  les  remèdes  préconisés  contre  la  diph- 
térie ;  car  ces  substances  ont  Tinconvénient  de  diminuer,  de 
supprimer  même  l'appétit.  Quand  le  mal  en  est  arrivé  au 
point  de  nécessiter  l'intubation,  les  toniques  doivent  pré- 
valoir, puisque  le  maintien  des  fonctions  de  l'estomac  est  la 
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cause  la  plus  puissante  de  guérison  dans  cette  maladie  qui 
tue  par  dépression  et  empoisonnement. 

L'alimentation  de  Tintubé  joue  un  grand  rôle  et  fait  ainsi 
partie  du  traitement.  Si  la  méthode  d'O.  Dwyer  présente 
de  vrais  avantages  sur  la  trachéotomie,  avantages  que  nous 
verrons  plus  loin,  elle  a  aussi  un  grand  inconvénient  que  Ton 
peut  fort  heureusement  combattre  sans  trop  de  peine.  C'est 
la  difficulté  de  la  déglutition  des  liquides  après  la  pose  du  tube. 
Certains  malades  avalent  bien;  mais  ce  n'est  pas  la  règle. 
Le  plus  souvent  les  liquides  sont  difficilement  déglutis  dans 
les  premiers  jours  ;  leur  passage  dans  la  gorge  provoque 
une  toux  fatigante.  Quant  aux  aliments  solides  et  demi- 
solides,  les  opérés  les  avalent  facilement.  Ils  mangent  sans 
difficulté  ;  mais  ils  boivent  avec  peine  ;  et  malheureusement 
les  petits  malades  manquent  fréquemment  d'appétit,  ce  qui 
leur  fait  repousser  les  aliments  solides.  Dans  ce  cas,  on  les 
nourrit  au  moyen  de  lavements  nutritifs,  avec  la  sonde  œso- 
phagienne passée  par  le  nez  (une  sonde  uréthrale  en  caout- 
chouc bien  molle,  prise  entre  les  n°'  14  et  20  est  ce  qu'il  y  a 
de  plus  commode).  Cette  sonde  est  mise  en  usage  lorsque 
la  diphtérie  semble  évoluer  vers  la  guérison.  Quand  Tétat 
s'aggrave  vite  après  Topération,  on  s  en  tient  aux  lavements 
nutritifs  et  à  ce  que  l'enfant  peut  prendre  par  la  bouche, 
afin  d'éviter  un  surcroît  inutile  de  souffrances  au  patient  et 
de  peine  au  médecin.  Mais  on  n'hésiterait  pas  à  employer 
cet  excellent  moyen  plusieurs  fois  par  jour,  pour  combattre 
rinanition  dès  qu'elle  deviendrait  un  vrai  danger  et  à  peu 
près  le  seul. 

Après  guérison,  à  quel  moment  convient-il  de  retirer  le 
tube  ?  En  cas  de  fausses  membranes  sur  les  amygdales,  dans 
le  pharynx  et  les  narines,  il  est  bon  d'attendre  généralement 
qu'elles  aient  disparu.  S'il  n'y  a  plus  de  produits  pseudo- 
membraneux ;  si  la  rougeur  et  le  gonflement  n'existent  plus, 
on  peut  l'enlever  du  quatrième  au  septième  jour,  suivant  l'âge 
des  opérés,  en  se  conformant  à  cette  recommandation  que 
le  retrait  du  tube  doitêtre  d'aïUantplus  retardé  que  Venfant 
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est  plus  jeune.  La  rudesse  de  la  respiration,  la  raucité  de  la 
voix  et  l'aphonie  qui  existent  quelquefois  après  le  retrait  du 
tube,  cèdent  assez  vite  à  un  traitement  général  approprié. 

Voici  maintenant,  d  après  des  médecins  américains, 
Waxham  (1)  et  Northrup  (2)  les  avantages  de  cette  nou- 
velle opération  : 

1*  L'intubation,  disent-ils,  soulage  la  dyspnée  intense  aussi 
efficacement  que  la  trachéotomie  ; 

2*  Il  n'y  a  pas  d'objections  de  la  part  des  parents  et  des 
amis,  ce  qui  contraste  beaucoup  avec  la  trachéotomie.  Le 
vulgairecomprenddifficilement  que  pour  soulager  un  malade, 
il  faille  lui  ouvrir  la  gorge  ; 

3°  L'opération  est  relativement  facile  et  simple  et  ne  pré- 
sente ni  danger,  ni  shock  ; 

i^  L'anesthésie  n'est  pas  nécessaire  et  Ton  n'a  pas  besoin 
d'aide  expérimentés  ; 

5®  Il  n'y  a  pas  de  nouvelle  plaie  ajoutée  à  la  souffrance  du 
malade  et  devenant  une  source  d'infection  générale  ; 

6*»  Il  y  a  moins  d'irritation  due  à  la  présence  du  tube  laryn- 
gien qu'à  la  canule  trachéale,  parce  que  le  tube  est  plus 
petit  que  la  trachée,  de  telle  sorte  qu'il  ne  comprime  aucune 
partie,  excepté  à  la  fente  glottique  ; 

?•  L'expectoration  se  fait  plus  facilement  par  le  tube  que 
par  la  canule  ; 

8°  Le  tube,  se  terminant  dans  la  gorge,  l'air  arrive  aux 
poumons  chaud  et  humide  à  cause  de  son  passage  par  les 
voies  naturelles  ;. partant  il  y  a  moins  de  danger  de  pneu- 
monie ; 

9*  L'opération  n'est  pas  sanglante  ;  or  la  perte  de  sang 
qu'éprouve  un  enfant  trachéotomisé,  si  légère  qu'elle  soit, 
l'affaiblit  davantage  ; 

10»  Elle  est  plus  rapide  et  présente  moins  de  dangers  que 
la  trachéotomie  ;  elle  n'est  pas  émouvante  ; 

(1)  Waxhâh.  Intubation  of  the  larynx,  Chicago,  mars  1886. 

(2)  NoETHBUP.  The  médical  record^  décembre  1886. 


1^" 


'm^ 


fr*V" 


8  - 


36  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

11®  La  convalescence  est  plus  prompte  puisqu'il  n'y  a  pas 
de  solution  de  continuité  souvent  d'une  guérison  difficile  ; 
pas  de  granulations  lentes  à  disparaître  ;  pas  d'atrésie  du 
larynx  consécutive  s'opposant  au  retrait  de  la  canule  tra- 
chéale ; 

12*  Le  sujet  n'a  pas  besoin  de  soins  assidus  et  continuels 
du  médecin,  comme  dans  la  trachéotomie; 

13°  Elle  n'empêche  pas  cette  dernière  opération  et  le  tube 
peut  servir  de  guide  utile  pendant  qu'on  opère  ; 

140  II  11  »y  a  pas  de  cicatrice,  ce  qui  est  à  considérer,  sur- 
tout chez  les  petites  filles  de  haute  condition; 

15°  Elle  est  avantageuse  dans  les  cas  bénins  auxquels 
suifirait  une  intervention  de  courte  durée  ; 

16°  Enfin,  les  tubes  sont  de  bons  dilatateurs  dans  les  cas 
où  Ton  ne  peut  pas  se  passer  de  canule  après  la  trachéotomie 
et  pour  les  sténoses  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée. 

A  tous  les  avantages  énumérés  ci-dessus,  vrais  en  géné- 
ral, je  ne  ferai  qu'une  réserve.  Ainsi,  pour  le  débutant, 
Topération  n'est  pas  toujours  relativement  simple  et  facile. 
Il  se  rencontre  parfois,  parmi  les  fillettes  principalement, 
des  enfants  à  cavité  buccale  petite  et  profonde  chez  lesquels 
l'opération  est  des  plus  délicates.  Pourtant  si  l'on  connaît 
bien  le  manuel  opératoire,  on  pourra  sans  trop  de  peine, 
surmonter  la  difficulté. 

Quant  au  reproche  que  j'ai  formulé  plus  haut,  la  gêne 
dans  la  déglutition  des  liquides,  il  est  un  peu  plus  important. 
Cependant,  je  crois  avoir  démontré  qu'on  parvient  assez 
aisément  à  combattre  cet  inconvénient. 

Pour  terminer,  je  mentionnerai  quatre  cas  d'intubation 
des  plus  intéressants,  publiés  par  le  D^"  Duchamp  (de 
St-Etienne),  dans  la  Loire  médicale  du  15  avril  dernier,  et 
j'engage  ceux  que  cette  question  intéresse  de  lire  ces  obser- 
vations, car  elles  sont  des  plus  instructives.-  Le  D""  d'Heilly, 
médecin  de  l'hôpital  Trousseau,  a  pratiqué  aussi  cette  opé- 
ration un  certain  nombre  de  fois  ;  mais  je  ne  connais  pas  en 
ce  moment  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 
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Enfin,  s'il  faut  résumer  mon  opinion  sur  cette  nouvelle 
méthode,  je  dirai  que,  bien  qu'imparfaite  encore,  elle  mérite 
d'obtenir  quelque  faveur  auprès  du  corps  médical  de  notre 
pays, car  elle  permettra  de  conserver  bon  nombre  déjeunes 
existences  qui  auraient  été  perdues  sans  cette  nouvelle 
découverte. 

N.  B.  —  Pendant  Tépidémie  de  grippe  qui  a  régné  à 
Marseille,  durant  l'hiver  1889-90,  la  mortalité  de  mes  opérés 
a  augmenté.  Au  mois  .de  novembre  dernier,  je  comptais 
38  0/0  de  guérisons.  Le  taux  des  succès  a  été  réduit  à  30  0/0 
pendant  l'épidémie  ;  ce  sont  les  complications  bronchiques 
post-opératoires  qui  ont  été  plus  fréquentes  et  plus  graves 
pendant  ce  dernier  hiver  que  pendant  les  précédents. 
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Nous  commençons  aujourd'hui  notre  collaboration,  désormais  régu- 
lière, à  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  V enfance  et,  à  côté  des 
analyses,  groupées  autant  que  possible  par  matières,  des  travaux  publiés 
par  la  presse  française  et  étrangère,  nous  avons  l'intention  de  donner 
chaque  mois  une  revue  rapide  des  faits  saillants  communiqués  aux  diver- 
ses Sociétés  savantes. 

Or,  pour  notre  début,  il  se  trouve  que  le  mois  qui  vient  de  s'écouler  a 
éic  fort  riche  en  publications  importantes  :  toutes,  ou  à  peu  près,  il  est 
vrai,  roulent  sur  le  même  sujet  et  c'est  avant  tout  du  remède  de  Koch 
que  nous  devons  parler.  Les  cas  chirurgicaux  auxquels  on  l'applique  res- 
sorlissent,  en  effet,  pour  une  bonne  part  à  la  pathologie  chirurgicale 
infantile  :  il  suffira  de  nommer  le  lupus,  la  tuberculose  ostéo-articulairo, 
les  adénopathies  spécifiques,  pour  qu'on  ne  soit  pas  étonné  de  trouver  les 
enlanis  en  nombre  considérable  parmi  les  sujets  traités  par  von  Bergmann, 
von  Kœhler,  W.  Lcvy,  etc. 

Dans  sa  communication  initiale,  bientôt  devenue  célèbre,  Koch  annonçait 
que  par  l'injection  d'un  liquide  particulier  —  et  par  ordre  gouvernemen- 
tal ce  remède  reste  secret  —  il  provoquait  une  réaction  générale  fébrile, 
marquée  surtout  lorsque  le  sujet  était  tuberculeux  ;  qu'en  même  temps 
los  tissus  tuberculeux  subissaient  des  modifications  locales  fort  remar- 
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quables,  bien  démontrées  par  l'examen  des  tuberculoses  externes,  du 
lupus  en  particulier. 

La  congestion  des  nodules  lupiques  est  intense,  s'accuse  par  de  la  rou- 
geur, de  la  chaleur,  du  gonflement.  Mais  bientôt  la  détente  se  fait,  et  Tac- 
tien  locale  a  eu  pour  résultat  des  phénomènes  de  nécrose,  en  sorte  que 
les  parties  ulcérées  se  détergent  et  se  cicatrisent:  pour  le  lupus,  nous  ne 
connaissions  pas  encore  de  modificateur  aussi  puissant.  Mais  faut-il,  à  la 
simple  vue  de  cette  cicatrisation,  chanter  immédiatement  victoire  ?  Les 
chirurgiens  allemands,  disciples  de  la  première  heure,  ont  peut-être 
embouché  trop  tôt  la  trompette  triomphale.  Sans  doute,  parmi  ceux  qui 
ont  commencé  leurs  expériences  un  peu  plus  tard  Helferich,Schede  sem- 
blent satisfaits.  Mais  Schede  fait  de  notables  réserves  pour  Tavenir,  et  en 
cela  il  s'appuie,  sans  doute,  sur  le  mouvement  de  recul  qu'ont  dû  accom- 
plir von  Bergmann,  von  Kœhler.  En  effet,  sur  les  parties  non  ulcérées  du 
lupus,  Tefficacité  est  bien  moindre  :  comment,  en  effet  vont  s'éliminer  les 
tissus  nécrosés,  dans  lesquels  les  bacilles  restent  vivants  ?  Cet  état  des 
bacilles  est  d'une  importance  capitale,  il  est  inutile  d'y  insister.  Ce  n'est 
pas  tout  et,  par  une  action  élective  d'un  intérêt  scientifique  considérable, 
la  lymphe  de  Koch  a  pour  efl'et  de  mettre  en  activité  des  foyers  tuber- 
culeux méconnus,  inconnus,  latents  ou  crus  guéris.  Voilà  certes  qui  aura 
une  application  intéressante,  pour  établir  des  diagnostics  délicats,  pour 
juger  en  dernier  ressort  si  une  cicatrice  de  lésion  tuberculeuse  est  déûni- 
livement  purgée  de  germes  infectieux.  Mais  y  a-t-il  là  un  avantage  tou- 
jours bien  réel  ? 

Pour  la  tuberculose  cutanée  un  petit  noyau  sous-épidermique  de  plus  es^ 
presque  négligeable,  mais  passons  à  une  lésion  plus  profonde,  plus  chirurgi- 
cale, aune  tuberculose ostéo-arliculaire.  Après  une  période  réactionnelle 
d'aggravation  passagère,  il  y  a,  affirment  Bergmann,  Kœhler,  Helferich, 
Schede,  au  bout  de  2  ou  3  injections  une  amélioration  sensible  de  la  mobi- 
lité, du  gonflement,  de  la  douleur.  Mais  que  sont  devenues  les  masses  nécro- 
sées? Car  elles  existent,  et  Kœhler  en  a  extrait  par  l'arthrotomie,  si  bien 
qu'Israël  a  pu  en  faire  l'examen  histologique.  Par  l'arthrotomie,  disons- 
nous  :  c'est  que  Kœhler  conseille  d'associer  la  chirurgie  à  la  médication 
de  Koch,  en  recourant  aux  injections  pour  bien  mettre  en  évidence  tout 
ce  qui  est  malade,  puis  pour  se  bien  assurer  que  Tintervention  opératoire 
a  été  complète.  Que  nous  voilà  loin  des  assertions  enthousiastes  de  la 
première  communication  du  même  auteur  !  Et  puis,  réveiller  un  foyer 
tuberculeux  qui  stagne  dans  un  os  n'est  pas,  peut-être,  l'idéal  de  la  chi- 
rurgie; or  les  foyers  de  cette  espèce  ne  sont-ils  pas  vulgaires  chez  les 
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toberculettx  ?  C'est  ainsi  que  M.  Corail  a  offert  à  un  de  ses  inoculés 
UD  spina  ventosa  :  c'aurait  tout  aussi  bien  pu  être  une  tumeur  blanche 
da  genoa.  Personne  ne  s'étonnera  donc  des  réserves  faites  par  ce  médecin 
éminent. 

Passe  encore  si  la  médication  était  d'une  bénignité  absolue.  Mais  son 
principe  est  d'une  toxicité  exlréme  :  c'est  par  1/2  et  1/4  de  milligramme 
qu'il  faut  procéder  chez  l'enfant  et  encore  observe-t-on  une  réaction 
générale  grave,  la  mort  même.  Quand  la  lésion  est  avancée,  l'injection 
l'empire,  déclare  Max  Schede. 

Concluons  donc  qu'il  y  a  là  un  fait  scientifique  de  premier  ordre;  que 
peut-être  en  tirera-t-on  des  applications  thérapeutiques  importantes  pour 
les  tuberculoses  chirurgicales  infantiles  ;  que  l'on  doit  actuellement  expé- 
rimenter avec  une  prudence  extrême,  avec  de  petites  doses,  sur  dés 
malades  médiocrement  touchés  par  le  bacille,  mais  que  le  remède  de 
Koch  n'a  pas  encore  détrôné  la  chirurgie. 

Il  n'est  pas  démodé,  par  conséquent,  d'analyser  ici  la  discussion  qui  a 
surgi  devant  la  Société  de  chirurgie  (séances  du  26  novembre  et 
du  3  décembre)  sur  Varthrectomie  et  la  résection  du  genou.  Le 
parallèle  entre  ces  deux  opérations  a  été  surtout  établi  pour  l'adulte,  mais 
M.  Kirmisson  a  présenté  un  enfant  pour  prouver  que  par  une  extir- 
pation incomplète  des  fongosités,  avec  résection  atypique,  partielle,  du 
squelette,  on  peut  à  cet  âge  avoir  dé  bons  résultats  thérapeutiques.  A  ce 
propos,  tous  les  membres  de  la  Société  ont  accordé  que  chez  Tenfant 
en  voie  de  croissance  la  résection  typique  et  totale  du  genou  n'est  pas  une 
bonne  opération  à  cause  du  raccourcissement  secondaire  considérable 
qu'elle  entraîne,  dans  ce  membre  dont  les  épiphyses  utiles  sont  suppri- 
mées. La  résection  typique  intra-épiphysaire  elle-même  ne  compte  guère 
de  partisans  et  c'est  aux  évidements  à  la  curette  que  Ton  s^adressera,  de 
façon  à  ménager  autant  que  possible  les  os  et  les  cartilages  de  conju- 
gaison. L'intervention  radicale,  adoptée  pour  Tadulte,  n'est  guère  possible 
au  genou  en  chirurgie  infantile.  C'est  là  donc  que  l'arthrectomie  ou  extir- 
pation de  la  seule  synoviale  devra  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  ce  sera 
possible;  mais  malheureusement  c'est  chez  l'enfant  que  se  vériQe  le  plus 
la  loi  du  début  osseux  de  la  tuberculose  articulaire. 

A  la  hanche,  l'argument  capital  invoqué  pour  le  genou,  le  raccour- 
cissement secondaire  par  arrêt  de  développement,  n'existe  plus  :  à  la  tète 
fémorale  n'est  annexée  qu'une  épiphyse  peu  fertile.  Mais  la  solidité  après 
la  résection  est  aléatoire.  Dans  une  communication  récente  à  la  Société 
médicale  et  chirurgicale  de  Londres  (28  octobre  1890),  A.  E.  Bar- 
ker  a  préconisé  cette  résection,  et,  en  eilet,  a  eu  6  fois  sur  7  la  réunion 
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iate  ;  après  5  à  6  mois  de  repos  au  lit  ta  marche  a  été  peu  à  peu 
ie  et  le  tralleoient  serait  moins  prolongé  «lue  le  Iraitemeot  non 
it.  Mais  un  des  vétérans  de  la  chirurgie  iorantile,  Th.  Holmes,  a 
s  â  l'auteur  combien  on  en  est  revenu  de  la  résection  précoce,  qui 
lement  de  l'antisepsie  a  fait  fureur  en  Angleterre  et  comment  une 
ision  de  la  Société  clinique  de  Ijondres  a  clos  son  enquête,  mo- 
tependant,  en  attribuant  l'avantagea  la  tbéra  peu  tique  non  opéra- 
moins  qu'une  lésion  spéciale,  un  abcès  froid  par  exemple,  n'indi- 
ne  intervention .  A.  Bboca. 

l.  DevUche  med.  Worh.,  1890,  n»  *6  a.  —  W.  LÉVY.  JUd.,  20  no- 
.'n"  47,  p.  1056  ;  H,  Fbilchenpbld  publie  les  mêmaB  obBervationa 

Tierap,  Moaatah;  p.  &S1.  —  K3HLEE  iLWESTPHAL.IteKMcS«  med. 
20  novembre,  n°  47,  p,  1058.  —  Von  Bbeqmann.  Héimion  libre  île* 
■ien»  de  Berlin,  séance  du  17  novembre  1890  (voyez  Mereredi  médi- 
47,  p.  594).  — KŒHLEa.  Bèunion  de»  méi/ù-eini  de  la  Charité,20  uov., 
été  de  médecine  ptibliaue,  24  novembre,  —  O.  I8BAEL  (Biamens  bis- 
\K.B).S"eUté  de»  médeeim  de  la  Charité,  27  novembre.  —  ThIBIEkqe 
nent  du  lupuB).  Société   médicale   de-i  hSpita%x,  séance  du   6   dé- 

IS90.  —  KKOMEïEE'Eiamens  hifltologlqoea].  Devtiche  med.  Woch,, 
ibre,  p.  1140.  —  Lbwin.  Âviiété  derotatologigue  dt  Berli»,2  dêcetn- 
0.  —  Helfebich.  Deutei-Ac  med.  Hoeh^  1890,  n°  50.  —  Schbdb. 
ie  med.  Waeh.,  189<i,  W  50.  Voir  auflai  les  séance*  dn  21  et  du 
imbre  de  la  Société  det  méecin*  de  Vienne. 


ANALYSES 

rUratlon  à  l'élnde  de  la  diphtérie  (3<  mémoire),  par  Roux  et 
N.  Ann.  Institut  Pasteur,  juillet  1890.  De  ce  3«  mémoire, 
acien,  nous  ne  rapporterons  que  les  faits  d'une  importance  pra- 
mmëdiate. 

point  de  vue  diagnostique,  on  peut,  par  la  culture,  recon- 
;n24heureslanatured'une  diphtérie  dans  les  cas  douteux.  Ilsuflit, 
;ela,  de  gratter  légèrement  la  surface  d'une  membrane  et  d'ense- 
■2  ou  3  tubes  de  sdriim  ;  après  un  séjour  de  24  heures  dans  l'éiuve 
I  verra  le  lendemain  les  colonies  du  bacille  de  Lôffler  sous  forme  de 
laillanles,  arrondies, blanc  grisâtre, dont  le  centre  est  plus  opaque 
périphérie;  elles  sont  particulièrement  reconnaissables  sur  le  der- 
ie  inoculé,  parce  qu'elles  y  sont  moins  nombreuses.  Le  procédé  est 
nt  pratique  à  l'hâpital  :  en  attendant  le  résultat  on  devrai!  placer 
luts  dansdes  salles  de  lazaret  et  on  éviterait  de  mêler  aux  diphlë- 
vrais  des  malades  qui  n'ont  qu'une  angine  tonsillaire  simple  ou 
.neuse  fruste.  Les  chiffres  suivants  donnent  une  idée  de  l'impor- 
le  cet  examen.  Sur  80  enfants  admis   au  pavillon  de  diphtérie  de 
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l'hôpital  des  Enfants,  61  présentaient  le  bacille  de  Ldffler  ;  dont  30  sont 
morts  et  31  ont  guéri.  Les  19  autres,  qui  n'^avaient  que  des  microbes 
quelconques  ont  tous  guéri. 

Au  point  de  vue  pronostique,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours 
certains.  Ainsi^  il  n'y  a  pas  de  rapports  constants  entre  la  virulence  des 
bacilles  (évaluée  par  inoculation  au  cobaye)  et  la  gravité  de  la  diphtérie. 
Cependant,  la  virulence  paraît  diminuer  à  mesure  que  la  maladie  va  vers 
la  guérison.  De  plus,  si  dans  deux  examens  successifs,  on  constate  la 
diminution  des  bacilles  de  Lôffler  et  l'augmenta tion  des  microbes  d'im- 
puretés, on  peut  prévoir  la  guérison. 

Au  point  de  vue  prophylactique j  les  faits  suivants  ont  une  grande 
importance  :  a)  Avec  un  traitement  énergique,  le  bacille  disparaît  en 
général  assez  vite  de  la  bouche.  Mais,  dans  certains  cas,  on  le  retrouve 
avec  toute  sa  virulence^  11  jours,  14  jours  après  la  disparition  de  la 
fausse  membrane.  Conclusion  :  il  faut  maintenir  Fisolement  du  malade, 
andelà  de  la  guérison  et  continuer  les  lavages  dans  la  bouche,  comme 
pendant  la  maladie  ;  b)  Une  fausse  membrane  conservée  au  sec,  à  l'abri 
de  l'air  et  de  la  lumière,  contient  encore  au  bout  de  5  mois,  des  bacil- 
les en  pleine  vitalité;  c)  Le  virus  résiste  à  une  température  sèche  de  ÇS*» 
pendant  plus  d'une  heure  ;  au  contraire,  il  succombe  à  la  température 
humide  de  58»  prolongée  quelques  minutes  seulement.  Conclusion  : 
par  l'ébouillantement,  on  stérilise  à  coup  sûr  les  linges  et  objets  qui  ont 
servi  au  malade. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Roux  et  Yersin  ont  rencontré 
dans  la  bouche  d'enlants  sains  ou  malades  un  bacille  pseudo-diph- 
térique qui  n'offre  pas  de  différence  sensible  avec  le  bacille  de  Lôffler 
atténué;  les  auteurs  se  demandent  si  ce  microbe  ne  peut  pas,  à  un 
moment  donné,  devenir  pathogène. 

Ueber  das  diphteritische  Gift  und  seine  Wirkungsweise  (Le  poison 
de  la  diphtérie  et  son  mode  d'action),  par  Oertel  (Munich).  /)eu^sc/ie 
medic.  Wochenschr.,  n^  45,  1890.  La  première  action  du  poison 
diphtérique  est  la  mort  des  cellules,  principalement  des  leucocytes,  des 
grosses  cellules  rondes,  qui  l'absorbent.  Le  processus  de  mortification  se 
maoifeste  partout  par  les  mêmes  modifications  ;  division  et  destruction 
des  noyaux  et  des  cellules,  nécrobiose  et  transformation  du  protoplasma 
et  de  la  substance  nucléaire  en  substance  finement  granuleuse  réticulée 
Le  processus  de  mortification  dans  la  diphtérie  ne  présente  rien  de  parti- 
culier ;  c'est  celui  de  toute  nécrobiose. 
La  deuodème  action  du  poison  se  manifeste  après  la  mort  des  cellules 
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par  la  formation  d'une  substance  hyaline  qui  ne  provient  pas  seule- 
ment de  l'albumine  des  cellules,  mais  aussi  du  tissu  conjonctîf  et  muscu- 
laire des  régions  où  l'infection  est  particulièrement  intense. 

La  prolifération  des  bacilles  sur  la  surface  de  la  muqueuse,  donne  lieu 
à  une  inflammation  et  à  une  migration  de  leucocytes.  Ces  derniers  bien- 
tôt altérés  par  le  poison,  contribuent  à  former  un  foyer  de  nécrose. 

Lorsque  le  poison  pénètre  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  on  voit 
apparaître  les  mêmes  phénomènes  sur  la  surface  :  accumulation  des  cel- 
lules rondes  qui,  sous  Faction  du  poison,  meurent  ;  formation  d'un  foyer 
de  nécrobiose,  destruction,  liquéfaction  et  dégénérescence  hyaline  des 
produits  de  destruction  avec  exsudation  plus  ou  moins  abondante  de 
lymphe  iibrinogène.  Quand  le  foyer  profond  s'est  formé  à  une  faible  dis- 
tance de  la  surface  épithéliale  il  finit  par  l'atteindre,  son  contenu  s'étend 
sous  la  surface  de  la  muqueuse  et  donne  lieu  à  la  formation  d'une  speudo- 
membrane  secondaire  par  rapport  à  celle  qui  s'était  formée  dès  le  début 
à  la  surface  et  aux  dépens  de  la  couche  épithéliale. 

Le  poison,  transporté  par  les  cellules  et  les  liquides  de  l'organisme,  va 
former  des  foyers  semblables  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  et  de 
la  sous-muqueuse,  et  c'est  ainsi  que  se  prendront  successivement  les 
amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais,  le  larynx,  la  trachée.  Comme  les 
membranes,  dans  ces  derniers  organes,  peuvent  provenir  de  foyers  pro- 
fonds formés  par  le  poison,  on  comprend  pourquoi  on  n'y  trouve  pas 
toujours  de  micro-organismes  spécifiques. 

Les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  correspondants  présentent 
aussi  des  foyers  de  nécrose  et  de  dégénération  identiques  à  ceux  de 
l'épithélium  et  de  la  muqueuse  de  la  gorge.  On  peut  encore  trouver  les 
mêmes  lésions  (foyers  de  nécrobiose  et  dégénérescence  hyaline)  dans  les 
viscères,  principalement  dans  la  rate  (follicules  et  vaisseaux),  dans  l'es- 
tofnac  et  l'intestin  (follicules  solitaires  et  plaques  de  Peyer),  dans  les 
ganglions  mésentériques.  Ces  lésions  manquent  dans  la  diphtérie  surai- 
guë ;  dans  ce  cas  l'infection  provoque  seulement  des  phénomènes  d'in- 
flammation ;  hémorrhagies,  accumulation  de  cellules  rondes  dans  le 
tissu  interstitiel  et  autour  des  vaisseaux,  etc. 

Les  vaisseaux  eux-mêmes  présentent  les  lésions  caractéristiques  ;  dégé- 
nérescence hyaline  des  parois  et  des  leucocytes,  friabilité  excessive  des 
capillaires.  Cela  explique  la  fréquence  des  hémorrhagies  dans  presque 
tous  les  organes  et  dans  les  séreuses. 

On  peut  supposer  que  dans  l'organisme  vivant,  la  toxalbumine  de 
Brieger  et  Fraenkel  se  forme  aux  dépens  du  sérum  du  sang  et  de  la  lymphe. 
Mais  rien  n'est  encore  venu  confirmer  cette  hypothèse. 
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La  formation  de  ces  foyers  de  nécrobiose  partant  de  Vépithé- 
lium  de  la  muqueuse  primitivement  infectée  et  envahissant  les 
organes  internes^  doit  être  considérée  comme  le  caractère  essen- 
tiel de  la  diphtérie  et  la  source  du  poison  diphtérique. 

L'auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  d'ordre  théra  - 
peatique.  Comme  Roux  et  Yersin  il  se  déclare  partisan  d'un  traitement 
local;  mais  ce  trailement  n'a  de  prise  que  sur  les  membranes  primitives 
et  reste  impuissant  sur  les  membranes  secondaires  se  formant  dans 
la  profondeur  des  tissus.  Ce  qui  réussit  le  mieux  c'est  l'acide  phénique 
(5:100)  en  pulvérisations  et  inhalations. 

Heubner  dans  un  travail  antérieur  (Jahrh.  f.  Kinderh.^  1889,  XXX) 
interprète  tout  autrement  que  Oertel  la  formation  de  la  membrane  diph- 
térique ;  pour  Iui«  la  nécrose  cellulaire  joue  un  rôle  très  effacé  dans  sa 
production;  c'est  l'exsudation  iibrineusecroupale  au  sens  allemand  du  mot, 
provenant  des  vaisseaux  enflammés,  qui  la  constitue  presque  enentier  ;  les 
cellules  épithéliales  sont  presque  passives  dans  ce  processus,  on  les  retrouve 
dans  la  membrane  en  couches  plus  ou  moins  dissociées,  mais  munies 
souvent  de  leurs  noyaux,  ou  du  moins  peu  dégénérées.  Heubner  a  porté 
ses  recherches  sur  des  membranes  amygdaliennes  prises  pendant  la  vie. 

Untersuchungen  tlber  den  Diphterie-Bacillus  und  die  experimen- 
telle  Diphtérie  (Recherches  sur  le  bacille  de  la  diphtérie  et  la  diph- 
térie expérimentale),  par  Babes.  Virchow's  Archiv.  Bd  119,  1890, 
p.  460.  L'auteur  communique  les  résultats  de  ses  recherches  expéri- 
mentales sur  le  bacille  de  Lôffler  et  ses  produits  ;  ils  confirment  ceux 
de  Roux  et  Yersin. 

Le  point  particulièrement  intéressant  de  ce  travail  est  le  suivant  : 

Les  lésions  viscérales  produites  par  l'inoculation  des  cultures  filtrées 
ne  sont  pas  identiques  à  celles  que  produisent  les  cultures  bacillifères. 

Il  existe  des  lésions  parenchymateuses  intenses,  mais  on  ne  trouve  pas 
de  modifications  spéciales  de  la  substance  chromatique  de  l'endoihé- 
lium  et  des  leucocytes,  ni  les  phénomènes  de  fragmentation,  de  dégéné- 
ralion  et  de  prolifération,  qu'on  rencontre  dans  la  diphtérie  de  l'homme 
et  dans  la  diphtérie  expérimentale  par  cultures  bacillifères. 

Der  gegenwftrtige  Stand  der  Frage  nach  der  Entstehung  der  Diph- 
térie (État  actuel  de  la  question  du  développement  de  la  diphtérie), 

parLoEFFLER.  Deutschj  medic,  Wochenschr.,  n®"  5  et  6, 1890.  Dans 
une  conférence  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Greifwald,  Lôffler 
étudie  les  conditions  favorables  à  l'action  pathogène  du  bacille  diphtérique. 
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}hlérie  est  au  début  une  afTeclion  locale,  comme  cela  résulte  <les 
X  (le  Roux  et  Ycrsin,  d'Oertel  el  de  l'observation  clinique.  Pour 
bacille  puisse  s'implanter  sur  une  muqueuse,  il  Taut  que  celle-ci 
le  iHie  lésion  quelconque.  Cette  lésion  peut  se  développer  sousl'in- 
!  de  certaines  conditions  almosphériques,  telles  que  le  Troid  sec, 
1  humide,  ou  bien  le  changement  brusque  de  température, 
recherches  de  BrQbl  et  Jahr  qui  portent  sur  la  mortalité  par 
rie,  en  Prusse,  de  1875  à  1882,  sont  très  démonstratives  àcetégai-d. 
Ile  de  leur  slalislique  que  plus  la  température  d'une  localité  est 
moins  la  mortalité  est  élevée.  Ainsi  dans  les  localités  isolhermi- 
température  moyenne  de  6  à  7°,  la  mortalité  est  de  36,7  0/0,  tandis 
ns  celles  de  11  â  12°,  la  mortalité  (par  diphtérie)  n'est  plus  que  de 
'0.  La  carte  spéciale  ajoutée  à  ce  travail  démontre  encore  que  la 
ilé  est  partieuliérenient  élevée  dans  les  pays  exposés  aux  change- 
brusques  de  température  (nord-est  de  la  Prusse)  tandis  qu'au 
du  pays,  o(i  le  climat  est  plus  uniforme,  la  mortalité  est  moindre. 

«riologlach«  Unteranchnngen  flber  die  Aetiologie  der  mens- 
en  Diphteritis  (Recherches  bactériologiques  sur  l'étiologie  de  la 

rl«  de  l'homme),  par  Beck.  Zeitschr.  f.  Hygien/t.  Bd  VIII, 
.  Beck  a  trouvé  constamment  le  bacille  de  Liifïler  dans  52  cas  de 
rie  qu'il  a  examinés.  Il  l'a  vainement  cherché  dans  d'autres  affec- 
17  cas  d'angine  Totliculaire  et  26  d'angine  catarrhale|. 
étudié  la  virulence  des  tissus  des  animaux  inoculés  par  injection 
itanée  de  bacilles  et  il  a  reconnu  que  les  inoculations  faites  avec  le 
>ris  au  niveau  du  point  d'inoculation  tuaient  les  animaux  dans 
e  de  4  à  5  jours;  celles  Taites  avec  les  parcelles  de  tissu  imprégné 
lidede  l'oedème,  rendaient  seulement  les  animaux  malades, 
fausses  membranes  provoquées  sur  tes  muqueuses  des  animaux 
;,  pigeons,  cobayes)  contenaient,  oulre  le  bacille  de  Ltilller  d'autres 
es.  Examinées  au  point  de  vue  de  leur  virulence  elles  étaient 
vues  de  propriétés  pathogènes,  à  l'exception  du  streptocoque. 
nier  est  ordinairement  situé  sur  la  surface  de  la  fausse  membrane  ; 
ans  quelques  cas  il  forme  des  colonies  plus  profondes  qui  pénèircnt 
:  lissu  sous-jaccnt.  Dans  les  cas  graves,  on  en  trouve  dans  les  vis- 
principalement  dans  les  poumons,  les  ganglions  lymphatiques,  les 
jamais  dans  le  sang. 

oculolion  sous-cutanée  de  ses  cultures  pures  â  des  lapins  provo- 
le l'œdémc  au  point  d'inoculation  et  des  inflammations  articulaires. 
jlalion  dans  la  trachée  ne  donnait  pas  de  fausses  membranes.  A 
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l'autopsie^  on  trouvait  des  streptocoques  daas  la  plupart  des  viscères  et 
dans  l'exsudat  articulaire.  L'inoculation  de  mêmes  cultures  aux  cobayes, 
pigeons,  poules,  si  sensibles  à  la  diphtérie,  n'a  donné  aucun  résultat. 

Parmi  les  52  cas  de  diphtérie  humaine  qu'il  a  examinés,  Beck  a  trouvé 
dans  un  grand  nombre  de  cas  des  streptocoques,  il  s'agit  là  d'infections 
mixtes,  où  le  rôle  des  streptocoques  est  secondaire.  Dans  plusieurs  cas 
de  diphtérie  au  début,  les  streptocoques  n'existaient  pas  dans  les  fausses 
membranes.  Dans  les  cas  graves,  accompagnés  de  phénomènes  généraux 
iolenses,  on  les  trouvait,  à  l'autopsie,  dans  presque  tous  les  viscères. 
Dans  deux  cas  de  diphtérie  récente,  Beck  a  pu  constater  nettement  l'appa- 
rition des  streptocoques  dans  les  membranes,  seulement  3  jours  après  le 
début  de  la  maladie.  Il  suppose  donc  que  les  bacilles  dj  Loffler  prépa- 
rent le  terrain  et  favorisent  rinvasioii  du  streptocoque  qui  pénètre 
dans  la  circulation  générale  et  provoque  les  phénomènes  généraux  qui 
caractérisent  les  cas  graves 

Rapports  entre  la  diphtérie  des  animaux  et  celle  de   l'homme, 

par  R.  Davison.  Brit.  med.  Journ.^  25  octobre  1890.  Davison, 
insiste  sur  la  coïncidence  de  la  diphtérie  de  l'homme  avec  celle  des 
poules  et  des  chevaux.  Dans  les  armées  françaises  et  allemandes  les 
cas  de  mort  par  diphtérie  sont  trois  fois  plus  nombreux  dans  la  cava- 
lerie que  dans  l'infanterie.  A  Buenos-Ayres  où  la  diphtérie  a  pris  une 
grande  extension  ces  dernières  années,  l'aruteur  a  pu  observer,  en  1889, 
une  série  de  cas  de  mort  par  diphtérie,  répartis  dans  260  maisons.  Dans 
145  maisons,  il  y  avait  des  poules  logées  dans  un  enclos  humide,  sombre  et 
non  pavé,  situé  à  l'intérieur  de  la  cour.  Dans  35  maisons  où  il  n'y  avait 
pas  de  poules,  ces  dernières  se  trouvaient  dans  les  maisons  voisines.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  dont  l'auteur  rapporte  9  observations  détaillées, 
il  a  pu  démontrer  que  les  poules  étaient  atteintes  de  diphtérie  en  même 
temps  que  les  hommes.  L^humidité  du  sol  et  la  malpropreté  des  cours 
pouvaient  également  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  la  maladie. 

Untersnchnngen  ûber  Bacteriengifte  (Recherches  sur  les  poisons 
fabriqués  parles  bactéries),  par  Brieger  et  C.  FRiENKEL.  Derliner 
kîin.,  Wochenschrift,  n°*  11,12,  1890.  Lôffler  avait  bien  remarqué 
que  les  bacilles  n'envahissaient  pas  l'organisme  et  qu'injectés  sous  la 
peau  des  animaux,  ils  restaient  cantonnés  au  point  d'inoculation  ;  aussi 
pour  expliquer  l'infection  générale  et  les  lésions  viscérales,  a-t-il  admis 
l'existence  d'un  poison  qui,  fabriqué  par  les  bacilles,  pénétrerait  dans 
l'organisme  au  fur  et  à  mesure  de  sa  fabrication.  Pour  Lôftler,  de  même 
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que  pour  Roux  et  Yersin,  le  poison  en  question  serait  une  sorte  de  diastase 
d'enzyme.  Brieger  et  Frsenkel  se  sont  attachés  à  déterminer  la  nature  de 
ce  poison.  Ils  ont  pris  des  membranes  diphtériques  (22  malades)  dont  la 
nature  spécifique  a  été  déterminée  par  l'examen  microscopique,  les 
cultures  et  les  inoculations.  La  stérilisation  des  cultures  était  obtenue 
soit  par  la  chaleur,  soit  par  la  filtration  au  filtre  Ohamberland.  Les 
auteurs  se  sont  servis  de  préférence  des  cultures  filtrées,  le  poison  en 
question  se  décomposant  à  une  température  de  lOO®,  bien  qu'une  tem- 
pérature de  60^  pendant  4  à  5  heures  suffise  déjà  pour  tuer  les  bacilles  en 
paissant  intact  le  poison  lui-même. 

Les  expériences  faites  avec  les  cultures  stérilisées  ont  prouvé  que  les 
effets  étaient  les  mêmes  qu'avec  les  cultures  contenant  les  bacilles  :  mêmes 
phénomènes  chez  les  animaux  inoculés  (l'injection  sous-cutanée  ou  intra- 
veineuse) ;  mêmes  lésions  anatomiques  à  l'autopsie,  avec  cette  différence 
cependant,  qu'avec  les  cultures  stérilisées,  il  était  impossible  de  reproduire 
les  fausses  membranes. 

Par  des  recherches  spéciales  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister 
ici,  les  auteurs  sont  arrivés  à  démontrer  que  le  poison  n'était  pas  une 
ptomaïne  et  ne  cristallisait  pas.  En  saturant  les  cultures  stérilisées,  prin- 
cipalement avec  du  sulfate  d'ammoniaque^  on  obtenait  un  précipité  inso- 
luble dans  l'alcool,  soluble  dans  l'eau,  donnant  la  réaction  du  biuret,  qui 
se  présentait  sous  forme  d'une  masse  blanche,  amorphe  et  granuleuse, 
offrant  la  plupart  des  réactions  des  corps  albumino'ides.  Aussi  Brieger  et 
Fraenkel  n'hésitent  pas  à  considérer  ce  corps  comme  un  dérivé  de  l'al- 
bumine, se  rapprochant  particulièrement  du  sérum- albumine  ;  c^est  une 
toxalbumine. 

Inoculée  à  de.s  animaux,  cette  substance  est  très  toxique,  mortelle  à 
la  dose  de  2  milligr.  et  demi,  par  kilogr.  d'animal.  A  des  doses  moindres, 
elle  provoque  les  mêmes  phénomènes  et  les  mêmes  lésions  que  les  cul- 
tures stérilisées  ou  non  stérilisées,  sans  donner  lieu  à  la  formation  de 
fausses  membranes.  Rappelons  que  Roux  et  Yersin  {Annal,  Inst 
Pasteur  n**  6,  1889)  considèrent  le  poison  diphtérique  comme  un  fer- 
ment soluble,  une  diastase  dont  la  propriété  de  se  dyaliser  explique  la 
diffusion  dans  Torganisme. 

Immunisirangversuche  bei  Diphtérie  (Conditions  de  rimmnnité 
dans  la  diphtérie),  par  G.  Fraenkel.  Berlin,  klin.  Woch,,  déc.  1890. 
—  L'auteur,  en  cherchant  à  conférer  l'immunité  a  procédé  de  deux 
façons.  Ou  bien  il  employait  des  cultures  atténuées,  comme  l'a  indique 
et  pratiqué  Pasteur,  ou  bien  il  se  servait  de  produits  solubles,  débar- 
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lassés  de  tout  germe,  comme  Tont  fait  Salmon  et  Smith,  Roux,  Gauia- 
leia,  Bouchard,  etc. 

Brieger  et  Frsenkel  ont  utilisé  tour  à  tour  ces  différents  procédés. 

L'emploi  de  substances  chimiques,  comme  le  bichromate  de  potasse 
ou  le  violet  de  gentiane^  ou  bien  la  culture  à  de  hautes  températures 
permettent  d'avoir  facilement  des  produits  microbiens  répondant  aux 
caractères  donnés  par  Pasteur.  Or  ces  produits  n'ont  conféré  qu'une 
immuDité  transitoire,  extrêmement  incertaine,  nulle  dans  beaucoup  de 
cas.  Les  animaux  semblaient  parfois  survivre  un  certain  temps  aux 
inoculations  virulentes,  dans  d'autres  cas,  ils  succombaient  dans  les  con- 
ditions habituelles.  En  modifiant  les  expériences  et  en  utilisant  certaines 
cultures  spontanément  atténuées,  comme  colles  faites  sur  gélose,  les  auteurs 
ODt  eu  également  des  résultats  absolument  négatifs.  (Avant  Frsenkel,  Roux 
etYersin  ont  cherché  vainement  à  atténuer  les  cultures  par  la  chaleur 
ou  par  l'action  de  l'oxygène;  en  chauffant  à  39o,5on  atténue  il  est  vrai, 
très  vite  la  virulence  d'une  culture,  mais  la  culture  fille  émanée  de  celle-ci 
est  de  nouveau  très  virulente  :  on  ne  peut  donc  pas  dire  qu'il  y  ait  atté- 
nuation vraie,  puisque  la  caractéristique  de  cette  propriété  c'est  l'hérédité.) 

L'emploi  de  la  seconde  méthode,  qui  utilise,  comme  vaccins,  les  pro- 
duits solubles  et  notamment  les  toxalbumines  n'a  pas  été  suivi  d'effets 
plus  satisfaisants.  La  toxalbumine  ne  donne  pas  l'immunité,  parfois  même 
les  animaux  inoculés  avec  de  petites  quantités  de  toxalbumine  ont  suc- 
combé plus  rapidement  que  les  animaux  témoins. 

Praenkel  a  alors  expérimenté  avec  des  cultures  stérilisées  à  diffé- 
rentes températures.  Les  cultures  à  100<>  assurent  Hmmunité  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ;  mais  l'immunité  est  presque  parfaite  lorsqu'on 
inocule  les  cobayes  avec  10  à  20  cent,  (suivant  la  grosseur  de  l'animal) 
de  culture  diphtéritique  portée  à  65o,  70o  pendant  une  heure.  On  ne  doit 
pratiquer  les  injections  virulentes  consécutives  que  14  jours  au  moins 
après  l'inoculation  préventive.  Si  les  injections  sont  pratiquées  avant  ce 
délai,  il  en  résulte  une  infection  plus  intense  et  plus  rapide,  indiquant 
une  diminution  notable  de  la  résistance  de  Tanimal.  Frsenkel  admet 
qu'il  y  a  dans  les  cultures  deux  produits  différents,  la  toxalbumine  et 
la  substance  vaccinale.  L'agent  toxique  perd  sa  toxicité  entre  55'>  et  60o  ; 
la  substance  vaccinale  résiste  à  de  plus  hautes  températures,  mais 
cependant  elle  se  modifie  déjà  profondément  à  tOO»  ;  aussi  les  animaux 
inoculés  avec  les  cultures  à  lOOo  n'ont-ils  pas  toujours  acquis  l'immu- 
nité. Il  faut  donc  choisir  le  degré  de  température,  où  la  substance 
toxique  est  neutralisée  et  la  substance  vaccinale  à  peine  modifiée.  La 
température  de  65®  à  70°  est  celle  qui  répond  le  mieux  à  cette  double 
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cation.  Cette  association  des  deux  produits  nous  explique  comment, 
1  certains  cas,  l'animal  se  trouve,  dod  plus  en  étal  d'immuailé,  mais, 
ontraire,  en  étal  de  moindre  résistance. 

etle  méthode,  purement  expérimentale,  n'a,  à  l'heure  acluelle,  aucune 
icatian  thérapeutique  a  l'homme. 

ntersochangen  Hber  das  Zastandelcommen  der  Diphtérie  immn- 
t  bel  Tlileren.  (L'immitiiité  contre  la  diphtérie},  {lar  Behring. 
'.tsch.  medic.  Woch.,  n"  50,  1890.  Il  y  a  plusieurs  procédés  pour 
luire  l'immunité  à  l'égard  de  la  diphtérie,  chez  les  aniujaux.  Parmi 
i  que  cite  l'auteur,  les  plus  nouveaux  sont  les  suivants  :  1"  L'uncon- 
:  à  vacciner  avec  les  produits  fabriqués  par  un  animal  qui  a  succombé 

diphtérie.  Behring  a  ainsi  rendu  réfractaires  des  cobayes  auxquels 
jectait  préalablement  sous  la  peau  l'exsudal  pleurétique  d'un  cobaye 
t  diphtérique.  20  II  a  l'éussi  à  arrêter  la  marche  de  t'inftiction 

cobayes  inoculés,  en  leur  injectant  dans  les  quelques  heures  qui 
eut  l'infectioB  (moins  de  6  heures  après),  des  substances  comme  le 
yrure  iodique  d'or  au  100=  ou  au  200=.  S"  Il  a  produit  l'immunité 
^gard  des  infections  ultérieures  chez  le  cobaye  et  le  lapin  en  leur 
^tant  pendant  plusieurs  jours  avant  l'infection,  une  quantité 
ible  de  solution  de  peroxyde  d'hydrogène  au  10=.  4°  Certains  ani- 
X,  comme  les  rais,  ont  Timmunilé  naturelle  à  l'égard  de  la  diphtérie, 
s  ce  cas  comme  dans  le  tétanos  (Kilasato)  l'immunité  est  due  à  la 
iriélé  que  possède  le  sang  de  rendre  inoffensives  les  substances  toxi- 
>  fabriquées  par  les  bacilles.  O'est  ainsi  que  le  sang  des  rats,  inoculés 
:  des  cultures  virulentes  â  haute  dose,  peut  être  injecté  impunément 
s  cobayes. 
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Étude  sur  les  lésions,  les  causes  et  la  prophylaxie  de 
broncho-pneumonie,  par  le  D''  Ernest  MosnV,  moaiteur 
laboratoire  de  pathologie  expérimeotale  et  comparée  de  la  FacuItÉ 
médecine . 


Malgré  le  nombre  de  travaux  publiés  sur  la  bronc! 
pnsumonie,  il  est  incontestable  qu'actuellement  encore 
bistobgistes  elles  bactériologistes  sont  loin  de  s'entend 
aussi  bien  sur  le  processus  histologique  de  ses  lésions,  q 
anr  la  nature  de  leurs  agents  pathogènes. 

Les  anatomistea  qui,  dans  la  première  moitié  de  ce  siè 
firent  l'étude  macroscopique  des  lésions  de  la  broncl 
pneumonie,  les  différencièrent  bien  de  celles  de  la  pneun 
nie  tranche  {Léger,  1823).  Ils  montrèrent  bien  que  ce  ( 
caractérisait  la  broncho-pneumonie  était  le  début  consti 
par  la  bronchite  capillaire,  et  qu'à  cette  bronchite  causa 
primordiale,  appartenait  le  rôle  prépondérant  dans  la  rép 
tition  topographique  des  lésions  du  parenchyme  pulmona 
{Berton,  Burnet,  de  (a  Berge).  Enfin  ils  reconnurent  que 
quelques-unes  de  ces  dernières  étaient  bien  de  nature  infla 
matoire  et  dues  à  l'extonsion  de  la  bronchite  à  l'alvéo 
d'autres  devaient  être  considérées  commodes  lésions  pu: 
ment  mécaniques  déterminées  par  lasinaple  oblitération  ( 
conduits  bronchiques  par  les  produits  d'exsudation  proi 
nant  des  parties  enflammées  (Faituei,  Legendre  etBaill 

Tel  était  l'état  de  la  question,  lorsquon  aborda  létu 
histologique  de  la  broncho-pnaumonie;et  il  faut  bien  recc 
naître  que  l'intervention  du  microscope,  loin  de  l'élucid 
ne  fit,  au  début,  que  I  obscurcir  davantage.  Les  uns,  préc 
cupésparles  seules  lésions  du  parenchyme  pulmonaire, 
comparèrent  à  celles  de  la  pneumonie  franche  (Lebe 
Traubs,  Vulpi&n,  Damaschino),  les  eu  rapprochèrent  (iîoij 
Koes(er)  et  finirent  même  par  identifier  compi 
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umonte  lobulaire  à  (a  pneumonie  f 
I  autres,  au  contraire,  accentuèrent  les  différences  qai 
séparaieut  l'une  de  l'autre  :  ils  attachèrent  si  peu  d'im- 
tance  aux  lésious  du  parenchyme  qu'ils  n'y  virent  que  le 
ultat  de  l'extension  de  la  bronctiite  et  de  la  péribi  ouchite 
Izer,  Joffroy)  ;  encore  quelques  auteurs  {Ziemssen,  Bar- 
)  avaient-ils  restreint  l'importance  de  ces  lésious  du  pa- 
ehyme,  au  point  de  les  mettre  presque  toutes  sur  le 
ipte  de  l'obstruction  bronchique,  et  d  en  faire  de  simples 
ions  mécaniques,  secgjhiairBa,  accessoires  (1). 
jes  anatomistes  ékl^â  AbbdMnC^^^ntendre  sur  le  pro- 
sus  histologiqi^tQe  la  brODCho-pa^noaie,  lorsque  les 
mières  recherches  |^l|grgilo3^)@s  vitrent  jeter  encore 
s  de  confusion  eWobscurité  dans  la  ift^tion. 
'hacuD  croyant  tUju^ec  dans  lefchfojtCTO-pneumonies  se- 
idaires  l'agent  patho^9A.aa£U«!tTadie  initiale,  étudia  sé- 
ément  les  cas  de  hroncbo-pneumonie  secondaires  à' la 
igeole  (2)  (Comil  et  Babès,  Th»on,  Tobeitz,  Guarnien, 
rel),  à  la  diphtérie  (3)  (T/iaon,  Darier,  Comil  et  Babès, 


)  Four  les  ÎDdicationa  bibliographiiiues  concernant  l'anatamie  pathologi- 
GODsulter  les  articles  s  Bronchite  capillaire  s  et  «  Broncbo-pneumoaie  u 
Oïet.  Encyàlpp.  des  Se.  méd.  et  a  Pneumonie  »  du  Dict.  de  méd.  et  elûr. 
\.,  aioBi  que  les  traitas  réceota  d'anatoniie  pathologique. 
I  BA.BÈS.  Addtok  a  Kangaro  es  a  KttQgaros  tudôlob  Koroklan^oa 
oei  SeHlap,  1881.  —  COEKIL  et  BabÉs.  Zet  bactérie»,  3»  édit.,  1890.  - 
.ON.  A  propos  des  broncho-pneumoniea  de  Tenfance  et  de  leurs  microbes. 
,  mtiw.  de  médec,  1885,  p.  lOlE.  —  Tobeitz.  Die  Morbilien.  AtcJi.  f.  kiit- 
\eillmnde,  t.VIll,1887,  fasc.  7, 322.3u9.  —  Guarnibei.  Streptococconella 
icho-polmonite  niorbiltosa.  Jîvll.  délia  R.  accad.  med.  di  Eoma,  ISSî, 
,p.  i&I.  —  MoBBi»  BroDciio- pneumonies  consécutives  à  InrougeolR.  Bull, 
aaatamique  de  Paris,  1890,  p.  297. 

j  DiEIEK.  De  la  broncJio-pnBULiionie  dans  la  dipbtérie.  Th.  de  doct, 
s,  1383.  —  CosNiL  et  Babès,  Lw.  cil.  —  Sorensen.  Om  Krup  og  Trui 
iemi-dis&t.  Mediciiiùkt  arkiv  ,  t.  SVIII,  ISSH,  n''25.  —  H.  PsuDDi 
NoKTHEUP.  Stuiiies  ou  Ihe  Etiology  of  tbe  Pjieuuioaia  complicatin) 
leriain  chiidren.  Amerîc.  Juur.  afthemed.  se,  1889,  juin,  p.  662,  e 
Je  de  PSDDDEN  dans  le  même  journal,  avril  et  mai  1889,  p.  829  et  ii 
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Sôrensen^  Prudden  et  W.  Northrup)^  àla  scarlatine  (1)  {Ma- 
rieRaskin,  Lenhartz^  Babès,  Cornil,  à  la  coqueluche  (2)  {Afa^ 
naLSSieffy  Wendt). 

La  plupart  de  ces  auteurs  {Cornil  etBaftès,  Thaon^  Darier^ 
Pruddân  et  Northrup^  Afanassieff,  Wendt),  en  arrivèrent 
ainsi  à  assigner  à  chaque  cas  de  broncho-pneumonie,  sui- 
vant son  origine  clinique,  des  caractères  anatomiques  capa- 
bles de  le  différencier  des  autres,  et  un  agent  pathogène 
spécial  qui,  dans  leur  pensée,  ne  devait  être  autre  que  celui 
de  la  maladie  initiale. 

On  voit  sans  peine  quelle  confusion  devait  jeter  cette 
maltiplication  des  formes  cliniques,  anatomiques  et  bacté- 
riennes dans  la  description  de  la  broncho-pneumonie. 

Mais  ce  travail  de  dissociation  devait,  contrairement  k 
l'intention  des  auteurs,  aboutir  à  luniScation  du  processus 
histologique  et  des  causes  de  la  broncho- pneumonie. 

Les  recherches  deTobeitz,  Guarnieri,  Morel,  Marie  Raskin, 
sur  les  broncho-pneumonies  morbilleuses  ou  scarlatineuses 
avaient  déjà  démontré  qu'il  ne  s'agissail  dans  ces  cas  que 
d'inflammations  broncho-alvéolaires  dues  aux  agents  habi- 
tuels des  processus  inflammatoires  aigus,  lobaires  ou  lobu- 
laires  du  poumon.  Les  études  qui  portèrent  sur  des  séries  de 
pneumonies  lobaires  ou  lobulaires  sans  distinction  d'origine 
clinique  ni  de  forme  anatomique,  vinrent  à  leur  tour  le 
démontrer  à  l'évidence. 

On  s'aperçut  alors  que  dans  tous  les  cas  de  broncho-pneu- 
monie primitive  ou  secondaire,  quelle  que  soit  l'affection 
qui  les  avait  précédés,  les  microbes  étaient  toujours  les 


(1)  Mabie  Baskin.  Klinisch.  experimentelle  Untersuchungen  ueber  secun- 
daer  Infection  bei  Scarlach.  Centrulhl.  f.  Bakter,  w.  Paras i te nkundey  1889, 
n»»  13  et  U.  —  Lbnhabtz.  lahrhuck./.  Klfiderhellk ,  t.  XXVII, octobre  1888. 
—  BabèS.  Bakter ialog ischô  Untersuchungen  ueber  septische  Processe  des 
KindesaUers.  Leipzig,  1889.  —  Cornil  et  Babès.  Loc.  cit. y  t.  II,  p.  268. 

9 

(2)  Afakassieff.  Etiologie  et  bactériologie  de  la  coqueluche.  Wratsch^ 
1888,  qo«3,  4,  5,  7  et  8.  —  Wendt.  Récent  views  regarding  the  pathology 
and  treatment  of  pertussis.  Med,  News^  2  juin,  1888. 
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mèmea,  et  les  lésions  neBedistiaguaien 

des  variations  d'intensité  d'un  processu 
jours  essentiellement  identique.  Seulen 
tains  auteurs  (MassaioTigo(!),W'eich3eJ6a«m  (-2),  Pippiîiiï  (3), 
Neumann  (4),  Nelter)  (5),  attribuaient  à  tous  les  processus 
pneumoniques  aigus  lobaires  ou  lobulaires  un  nombre 
restreint  d'agents  pathogènes  toujours  les  mêmea,  capables 
de  déterminer  indifféremment  les  pneumonies  lobaira  ou 
lobulaire  primitive  ou  secondaire,  d'autres,  au  contraire, 
tenant  compte  des  différences  anatomiques  qui  séparent  Is 
pneumonie  franche  de  la  broncho-pneumonie,  attribuaient 
l'une  au  pneumocoque  encapsulé  de  Talamon-Frankel, l'autre 
au  pneumobacille  de  Friedlânder  {Friinkel)  (6). 

A  l'époque  où  nous  entreprenons  ce  travail,  on  admet  donc 
que  la  broncho-pneumonie  peut  être  primitive  ou  secondaire 
et  que,  dans  ce  dernier  cas,  elle  ne  survient  dans  le  coursoa 
à  la  suite  de  certaines  maladies  infectieuses  qu'à  titre  de 
complication,  d'infection  secondaire,  puisque,  dans  tous  les 
cas,  elle  est  due  h  un  nombre  restreint  de  microbes:  pneu- 
mocoque lancéolé,  streptocoque  pyogène,  et  pneumobacille 
de  Friedlânder.  On  admet,  enout!'e,queces  agents  pathogè- 
nes sont  indifféremment  la  cause  de  tous  les  processus  pneu- 
moniques aigus,  qu'ils  soient  lobaires  ou  lobulaires. 

(1)  MASSALOKao.  Contribution  à  l'étude  expêrimeatale  de  la  poeumoiûe 
et  de  la  broDcho-pneumonie.  Arck.  de  pkygiol.  norm.  et  patholog,,  ISSS, 
2*  Bem,,  p.  526.  —  Etiologla  et  pathogeneBi  délie  broaeho'pneumo&iti  acute. 
Eitratto  délia  liazetta  degli  Ogpitali,  18S7,  n"  G. 

(2)  WBicHSELBAru.  Ueber  die  -a;tiol«gie  der  aeuten  Lungen  u,  Rippenfel- 
lentBûndungBD.  Medic.  Jahrb.,  Wien,  1886,  p.  483. 

(3)  PiPPiNO.  KapBelcocoen  bei  der  BrocchopneumODie.  ForUchritte  d. 
Medic,  t.  IV,  188S,  p.  319. 
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Et  pourtant,  on  a  déjà  tenté  d'unifier  les  causes  de  la 
pneumonie  franche,  puisque  les  travaux  les  plus  récents 
n  admettent  plus  que  le  pneumocoque  lancéolé  comme  cause 
unique  de  ces  lésions. 

Or,  l'étude  anatomique  et  bactériologique  d'un  certain 
nombre  de  broncho-pneumonies  nous  a  conduit  à  penser  que 
l'on  pouvait,  comme  pour  la  pneumonie  franche,  assigner  à 
la  pneumonie  lobulaire  une  cause  microbienne  unique,  inva- 
riable. 

Nous  nous  proposons  donc  de  montrer,  dans  ce  travail, 
quil  est  possible  d'unifier  les  causes  de  la  broncho-pneumo-  s  if 

nie,  et  nous  voulons  faire  ressortir  les  rapports  étroits  qui 
unissent  les  agents  pathogènes  aux  lésions  des  poumons 
dans  les  deux  grands  processus  pneumoniques  aigus,  la 
broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  franche. 

Nous  voulons  insister  sur  les  différences  profondés  qui  les 
distinguent  surtout  au  point  de  vue  de  la  progression  et  de 
la  répartition    topographique  des   lésions  inflammatoires. 
Nous  opposons  la  pneumome  iobuJaire  à /a  pneumonie  lo- 
bâire,  la  première  due  au  streptococcus  pyogenes,  la  seconde 
au  pneumocoque    lancéolé  de  Talamon-Frœnkel  et  nous 
montrons  que  si,  dans  certains  cas,  la  première  peut  être 
attribuée  à  l'action  du  pneumocoque,  il  s'agit  constamment 
dans  ces  cas  d'une  forme  anatomique  spéciale  de  la  broncho- 
pneumonie,  la  forme  pseudo-lobaire  qui,    tant  au  point  de 
vue  de  la  répartition  de  ses  lésions,  qu'à  celui  de  son  ori- 
gine bactérienpe,  doit  être  rapprochée  de  la  pneumonie  fran- 
che et  considérée  comme  une  forme  de  cette  dernière,  spé-  .  'j^ 
ciale  à  Tenfant.  '^ 

■fi 
II.  —  Anatomie  pathologique.  J 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  ici  sur  la  description  des  lé-  | 

sions  macroscopiques  de  la  broncho-pneumonie  qui  ont  été  1 

sufiisamment  étudiées  et  décrites  dans  les  traités  d'anato- 
mie  pathologique,  les  thèses  et  les  articles  de  dictionnaires, 
pour  qu'il  soit  inutile  d'en  donner  une  description  même 
rapide. 
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i 

I  Bien  avant  d'envahir  aussi  profondément  les  tissus  qui  en- 
tourent les  bronchioles,  Tinflammation  gagne  le  parenchyme 
pulmonaire  en  suivant  deproche  en  proche  les  voies  aérien- 
nes dans  leur  continuité  ;  elle  arrive  ainsi  à  Talvéole  pulmo- 
naire et  y  détermine  des  lésions  en  tous  points  semblables  à 
celles  de  la  pneumonie  franche. 

A  nn  premier  stade  que  nous  nommons  stade  des  lésions 
épithéliales,  plus  connu  sous  les  noms  de  stade  de  sp/ënisa- 
îion,  ou  de  pneumonie  épithéliale,  catarrhale^  desqua- 
mative,  et  qui  correspond  au  stade  d'engouement  de  la 
pneumonie  franche,  les  capillaires  des  parois  alvéolaires  sont 
congestionnés  à  l'extrême,  les  cellules  épithéliales  de  l'al- 
véole sont  énormes,  tuméfiées,  leur  multiplication  et  leur  des- 
quamation sont  également  actives, et  la  cavité  alvéolaire  en 
est  remplie. 

Bientôt  la  fibrine  mêlée  à  quelques  globules  rouges  et  à 
quelques  globules  blancs  beaucoup  plus  rares,  transsude  hors 
des  vaisseaux  et  s'entremêle  dans  l'alvéole  aux  cellules  épi- 
théliales desquamées,  emplissant  la  cavité  alvéolaire  d'un 
moule  plus  ou  moins  compact  :  c'est  le  stade  d'exsudation 
fibrineuse  ou  d'hépatisation  rouge. 

Le  troisième  stade,  enfin,  est  essentiellement  caractérisé 
par  la  diapédèse  des  leucocytes  qui  se  substituent  aux  cellules 
épithéliales  du  revêtement  alvéolaire  et  remplissent  com- 
plètement la  cavité  de  Talvéole.  C'est,  en  un  mot,  le  stade 
d'hépatisation  grise  de  la  pneumonie  franche. 

Ces  lésions  broncho-alvéolaires  peuvent  progresser  et 
aboutir  à  la  suppuration  de  la  bronche  et  de  l'alvéole 
(abcès  péribronchiques,  grains  jaunes)^  ou  rétrocéder  et, 
dans  ce  dernier  cas,  disparaître  sans  laisser  de  traces,  ou  le 
plus  souvent  laisser  à  leur  suite  une  sclérose  persistante 
portant  aussi  bien  sur  les  parois  des  bronches  dont  le 
calibre  est  dilaté  que  sur  celles  des  alvéoles. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  lésions  fondamentales  de  la 
broncho-pneumonie. 

B.— Elles  s'accompagnent  en  proportion  variable  de  lésions 
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accessoires  j  les  unes  ivflammatoires,  constantes,  4ues  soit  à 
l'extension  (artérite),  soit  à  la  propagation  à  distance  (pieu- 
résiey  lymphangite,  adénite)  des  lésions  essentielles  {bron- 
chite et  aloéolite)^  les  autres  mécaniques^  contingentes,  mais 
extrêmement  fréquentes,  dues  soit  à  Tobstruction  d^s  bron- 
ches saines  par  Texsudat  provenant  des  parties  malades 
(atélectasie),  soit  à  la  pression  de  Pair  inspiré  sur  les  parties 
des  poumons  demeurées  saines  (emphysème). 

Les  artérioles  pulmonaires,  satellites  des  bronchioles 
atteintes  de  bronchite  et  péribronchite  sont  constamment 
lésées  dans  la  broncho-pneumonie. 

Leur  lésion  consiste  dans  tous  les  cas  en  une  périartérite 
plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  étendue,  qui  débute 
par  le  point  de  Tartériole  qui  confine  à  la  bronche  malade  et 
résulte  par  conséquent  de  Textension  de  la  péribronchite  au 
point  le  plus  voisin  de  la  circonférence  de  Tartériole,  c*est 
donc  une  lésion  d'emprunt,  une  lésion  de  propagation  qu'il 
faut  bien  se  garder  de  mettre  sur  le  compte  d'une  lymphan- 
gite, car  souvent,  en  pareil  cas,  les  espaces  lymphatiques 
périvasculaires  sont  indemnes  de  toute  lésion.  Jamais  il  n'y 
a  (ïendartérite,  et  dans  les  cas  où  Ton  constate  cette  Lésion, 
on  peut  affirmer  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  plus 
ou  moins  anciennes  avec  les  lésions  broncho-pneumoniques. 

La  péribronchite  et  la  périartérite  qui  résulte  de  son 
extension  aboutissent  souvent  à  l'ulcération  des  vaisseaux 
des  parois  bronchiques,  des  vasa  vasorum  et  parfois  de  l'arté- 
riole  pulmonaire  elle-même.  Ce  processus  ulcératif  nous 
explique  la  fréquence  des  hémorrhagies  lobulaires  dans 
la  broncho-pneumonie.  Ce  sont  des  hémorrhagies  mas- 
sives, abondantes  qui  distendent  les  parois  des  alvéoles 
où  elles  se  font,  et  dont  la  cavité  est  remplie  de  sang  pur. 
Ce  dernier  caractère  les  distingue  des  alvéoles  arrivés  au 
stade  d'hépatisation  rouge  ;  les  globules  rouges  se  trouvent 
alors  mêlés,  dans  Talvéole,  à  de  la  fibrine,  à  quelques  glo- 
bules blancs  et  à  des  éléments  épithéliaux  desquames.  Il  ne 
s'agit  pas  dans  ces  cas,  d*hémorrhagie  vraie,  mais  de  simple 
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transsudation  des  éléments  du  sang  hors  des  capillairas 
dilatés  dans  les  cavités  alvéolaires. 

La  plèvre  est  souvent,  mais  non  constamment,  lésée  dans 
la  broncho-pneumonie.  Il  s'agit  en  tous  cas,  d'une  pleurésie 
sèchSy  exactement  limitée  aux  points  de  la  séreuse  qui 
recouvre  les  lobules  enflammés.  Il  se  peut  évidemment  que 
cette  lésion  aboutisse  à  la*  formation  d'un  épanchement, 
même  purulent  ;  la  nature  des  microbes  trouvés  dans  ces  cas 
permet  du  moins  d'émettre  cette  hypothèse  ;  mais  nous 
devons  faire  remarquer  que  jamais  nous  n'avons  trouvé 
d'épanchement  pleural  d'aucune  sorte  et  que  jamais  les 
lésions  pleurales  p'ont  dépassé  les  limites  d'une  pleurésie 
sèche  peu  intense  et  peu  étendue. 

Les  lésions  du  système  lymphatique  sont  importantes  à 
noter  dans  la  broncho-pneumonie.  Tantôt  elles  sont  nul- 
les, tantôt,  au  contraire,  etphis  souvent  on  trouve  des  lésions 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  ganglions  (ganglions 
du  Me  et  j]:anglions  bronchiques).  Les  ganglions  sont  tou- 
joarg  peu  lésés,  et  ne  le  sont  en  tout  cas  que  lorsqu'il  existe 
delà  lymphangite. 

La  lymphangite  est  facile  à  constater  autour  des  bronches, 
des  artérioles  et  surtout  sous  la  plèvre  :  elle  indique  toujours 
la  généralisaticn  de  l'infection,  car  c'est  constamment  par 
cette  voie  que  se  propagent  les  streptocoques  lorsque  Tinfec 
tion  se  généralise. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  descriptions  des'  lésions 
accessoires  mécaniques  fatélectasie  et  emphysème)  que  don- 
nent les  auteurs.  Nous  ferons  seulement  observer  qu'elles 
sont  rares  et  en  tout  cas  peu  étendues  chez  l'adulte,  tandis 
qu'elles  sont  constantes  et  extrêmement  étendues  dans  le 
jeune  âge,  et  que  c'est  à  1  étendue  même  de  ces  lésions  que 
nous  attribuons  l'extrême  gravité  de  la  broncho-pneumonie 
chez  l'enfant  qui  meurt  par  asphyxie  plutôt  que  par  infec- 
tion. 

Tellessontjdansleur  ensemble, leslésions  qui  caractérisent 
lapneumonielobulaire;  elles  peuvent  offrir  une  intensité  et 
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la  broncho-pneumonie,  qui  seule  constitue  la  bron- 
'umonie  vraie,  à  la  forme  pseudo-lobaire  que  pour 
marquer  que  cette  dernière  doit  être  distinguée  de  la 
)-pneumonie  autant  parla  disposition  topographiquB 
ésions  que  par  son  orijrine  microbienne,  et  rappro- 

la  pneumonie  franche  dont  elle  constitue  une  forme 
!  à  l'enfant. 

III.  —  Étude  bactériologique. 

ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  nos  observa- 
décrîre  complètement  la  technique  que  nous  avons 
cela  nous  entraînerait  dans  de  trop  longues  et  trop 
ises  discussions. 

dirons  seulement  que  nous  avons  étudié  aussi  rigou- 
jntque  possible  chacun  de  nos  cas,  réservant  certai- 
ces  pour  l'examen  histologique,  d'autres  pour  l'étude 
ilogique,  décelant  les  microbes  contenus,  dans  ces 
js  par  la  coloration  des  frottis  de  lamelles  et  des 
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coupes,  par  l'enseinencement  de  l'exsudat  pulmonaire  sur 
des  plaques  de  gélose  et  de  gélatine  et  directement  dans  des  ■ 

tubes  de  gélose,  de  gélatine  et  de  bouillon,  enfin  par  l'ino- 
culation de  ce  même  exsudât  à  la  souris,  seul  réactif  capable 
de  déceler  à  coup  sûr  la  présence  du  pneumocoque  lancéolé. 

Si  longue  et  si  minutieuse  que  soit  cette  méthode,  nous  i^ 

l'avons  employée  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  ■ 

aussi  n'avons  nous  recueilli  que  16  observations  de  broncho-  ' 

pneumonie,  chez  Tenfani  du  moins.  Ces  16  observations  peu- 
vent, d'après  leur  origine  clinique,  se  répartir  de  la  façon 
suivante  : 

9  fois  la  broncho-pneumonie  était  secondaire  à  la  rougeole. 
3         —  —  —        à  la  diphtérie. 

1         —  —  —        à  la  scarlatine. 

3         —  —  primitive. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  retrouvé  un  nombre  assez 
restreint  de  microbes,  tantôt  isolés,  tantôt  diversement 
associés,  résultats  assez  variables  par  conséquent,  dont  les  , 

causes  multiples  sont  surtout  la  durée  de  la  broncho-pneu- 
monie, rintensité  variable  de  Tinfection,  la  date  de  l'autop- 
sie par  rapport  à  celle  du  décès,  toutes  causes  en  un  mot, 
favorisant  ou  non,  l'invasion  secondaire  de  bactéries  dans 
les  poumons,  soit  pendant  la  vie  soit  après  la  mort. 

Parmi  ces  divers  microbes,  les  uns  se  sont  toujours  mon- 
trés associés  à  d'autres,  les  autres  quoique  souvent  associés 
aux  précédents,  ont  été  fréquemment  trouvés  à  l'état  de  pu- 
reté. Or,  nous  considérons  ces  derniers  comme  les  agents 
pathogènes  de  la  pneumonie  lobulaire,  ne  concédant  aux  pre- 
miers qu'un  rôle  mal  déterminé,  en  tous  cas  secondaire,  ac- 
cessoire, et  nous  regardons  leur  présence  dans  les  lobules 
hépatisés  ou  splénisés  comme  le  simple  résultat  d'une  infec- 
tion secondaire  habituellement  sans  importance,  du  moins, 
dans  l'afiFection  qui  nous  occupe. 

De  ces  recherches,  nous  concluons  que  deux  espèces  de 
bactéries  doivent  être  seules  considérées  comme  les  agents 
pathogènes  de  la  broncho-pneumonie. 
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1°  Le  pneumocoque  lancéolé  de  Tai 

2'  Un  streptocoque  que  oous  identifie 
le  streptococcus  pyogeues  ou  erysipeh 

Nous  les  avons  retrouvés  souvent  i 
fois  associés  à  d'autres  organismes  tels  que  le  pneumobà- 
cille  dePriedlânder,  les  staphylococcus  a.ureus  et  aîdus,  et 
enfin  le  bacille  de  la  diphthérie  de  Lœffler,  dans  les  cas  bien 
déterminés  ou  la  broncho-pneumonie  consécutive  à  la  diph- 
tliérie  s'accompagnait  de  la  présence  de  fausses  membranes 
diphthériques  dans  les  bronchioles  sus  o.t  intra-lobulaires. 

Noua  devons  pourtant  faire  observer  ici  que  nous  avons, 
dans  un  cas,  retrouvé  le  pneumobacille  de  Friedlânder  à  l'état 
de  pureté,  et  si  nous  ne  le  considérons  pas  comme  pouvant 
déterminer  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  c'est  que 
nous  ne  l'avons  rencontré  qu'une  seule  fois  isolé,  et  peut  être 
dans  ce  cas,  la  techniquo  n'a  pas  été  suivie  avec  une  rigueur 
absolument  irréprochable. 

Si,  maintenant,  nous  entrons  dans  le  détail  de  nos  obser- 
vations, nous  verrons  qu'en  aucun  cas  il  n'est  possible 
d'établir  un  rapport  quelconque  entre  la  nature  de  l'agent 
pathogène  d'une  broncho-pneumonie  et  celle  de  l'inflamma- 
tion broncho-Iohulaire. 

Dans  nos  16  observations  nous  avons  en  effet  retrouvé: 

1°  Le  streptocoque  pyogéne,  12  fois. 

Parmi  ces  12  cas,  il  s'est  présenté: 

a)  A  l'état  de  pureté  6  fois  (1)  ;  la  broncho-pneumonie 
n'était  primitive  que  dans  un  seul  cas.  Dans  tous  les  autres, 
elle  était  secondaire  soit  à  la  rougeole  (4  fois)  soit  à  la 
diphtérie  (1  seul  cas). 

b)  Associé  à  d'autres  organismes,  2  fois  : 

1  fois  au  pneumocoque  lancéolé,  à  la  suite  de  la  rougeole, 

(1)  HouB  iiiettoiiB  coiuplètement  de  côté  une  observation  où  nous  avoni 
dËcelË  un  i^occua  en  vhaîaettes  qui,  par  ses  cultures  et  les  résultats  de  bod 
inoculation,  n'était  nullement  comparable  au  etreptocoque   pfogène,  et  que, 
d'autre  part,  l'état  dea  organes,  ÀTautopsie,  nousautoriae  à  considérer  co 
un  organisme  de  putréfaction. 
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1  fois  à  ce  même  pneumocoque  et  au  bacille  de  Loeffler, 
à  la  suite  de  la  diphtérie. 

2  fois  aux  staphylocoques  pyogènes,  à  la  suite  de  la  diph- 
térie et  de  la  scarlatine. 

1  fois  au  pneumocoque  de  Friedlânder,  à  la  suite  de  la 
rougeole. 

2'»  Le  pneumocoque  lancéolé  de  TailoLmon'Frankel  4  fois 
à  l'état  de  pureté. 

Dans  ces  4  cas  il  s'agissait  de  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire  primitive  dans  3  cas  ;  secondaire  à  la  rougeole  dans 
1  seul  cas. 

3®  Lepneumobacillus  pneumoniae  de  Friedlânder^  1  seule 
fois  à  l'état  de  pureté,  dans  un  cas  de  broncho-pneumonie 
morbilleuse.  Encore  devons-nous  rappeler  ici  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  au  sujet  de  l'importance  qu'on  devait 
lui  accorder  au  point  de  vue  de  son  action  sur  la  détermi- 
nation des  lésions  de  la  broncho-pneumonie. 

De  l'étude  d'ensemble  des  cas  de  broncho-pneumonie  que 
nom  avons  observés,  nou«  pouvons,  en  somme,  dégager  les 
données  suivantes  : 

\'^Si  là  broncho  pneumonie  peut^  dans  des  cas  très  rares, 
être  primitive.^  elle  est  presque  constamment  secondaire. 
Elle  survient  alors  à  titre  de  complication  à  la  suite  d'affec- 
tions variées,  en  particulier  la  rougeole  et  la  diphtérie. 

2°  Lorsqu'elle  est  secondaire  elle  est  due,  non  pas  à 
hgent  pathogène  de  V affection  dans  le  cours  de  laquelle  elle 
mrmenty  mais  à  unnombre  assez  restreint  de  microbes  qui 
là  déterminent  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  V affection 
qui  Va  précédée. 

3^  Il  y  a  un  rapport  constant  entre  la,  forme  anato- 
mique  de  la  lésion  pulmonaire  et  Vespèce  bactérienne  qui  Ta 
déterminée.  En  effet: 

La  forme  anatomique  depuis  longtemps  décrite  sous  le 
nom  de  forme  pseudo-lobaire  de  la  broncho  pneumonie  et 
qu'on  a  comparée,  au  point  de  vue  de  la  répartition  topo- 
graphique de  ses  lésions,  à  la  pneumonie  franche  de  l'adulte 
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itammeQtdueau  pneumc 

i   qu'on  y  trouve  génér 

nbledonc,  au  double poii 

OQS,  et  de  la  nature  de  s 

3  forme  de  la  pneumonie 

ae  la  pneumonie  lobaire  elle  peut  être  secondau'e, 

US  la  majorité  des  cas,  elle  est  primifioe. 

i  forme  anutomique  de  la  broncho-paeunionie  dite 

re,  k  foyers  disséminés,  et  qui  constitue  la  broncho- 

iDÎe  proprement  dite   parait  constamment  due  au 

•.oque  pyogène.  . 

fréquente  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  cette 
contrairement  à,  la  précédente,  est  beaucoup  plus 
:  secondaire  que  primitive. 

eût  difficile  à  distinguer  de  la  forme  précédente,  au 
examen  macroscopique  des  poumons,  elle  s'en  dîstin- 
itologiquement  par  la  répartition  lobulaire  de  ses 

l'irrégularité  de  leur  dissémination  et  l'interposition 
les  sains,  emphysémateux  ou  atéiectasiés  entre  les 
splénisés  ou  hépatisés,  et  au  point  lie  vue  bacténolo- 
)ar  la  présence  du  streptocoque  pyogène.  {A  suiore). 


■■  Brîght  survenant  chez  deax  enfants  aa  coun 
purpura  rhumatoïde.  Par  le  D>'  André  Moussou^, 
,  mëdeda  des  liâpitaux  de  Bordeaux. 

.'est  beaucoup  occupé  dans  ces  derniers  temps  ;  du 
\  survenant  au  cours  du  mal  de  Bright  ;  mais  iuver- 

personne  n'ignora  que  certains  purpuras  s'accorapa- 
l'albuminurie.  Elle  a  élé  signalée  dans  le  purpura 

grave,  celui  que  l'on  assimile  avec  raison  aux  mala- 
ifectieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  que 
(Il  a  décrit  suus  le  titre  significatif  de  typhus  angéio- 
}uc;ellese  montre  également  dans  d'autres  purpuras, 

lOT.  rhèsB  inaug.  Paria,  1833. 


ues,  arthritiques,  toxiqaes,  etc.  Cette 

s  distiuguoiis  biea  euteodu,  de  celle 
neiit  toute  hématurie),  doit,  lorsqu'elle 
l'ée,  faire  songer  à  l'existence  d'une 
is  quelques  autopsies,  on  en  a  trouvé 
leslésions  caractéria tiques.  Dans  ces  clrcoustances,  la  rapi- 
dité avec  laquelle  survient  la  mort  a  rarement  permis  de 
suivre  pendant  un  certain  temps,  l'évolution  d'un  véritable 
mil  de  Brightj  né  au  cours  d'un  purpura.  Cette  occasion 
TÎeat  de  nous  être  offerte  dans  notre  service  de  clinique  de 
l'hâpital  des  Enfants. 

Notre  premier  malade  est  un  enfant  de  10  ans,  qui  fut  amené  pour  la 
première  l'ois  dans  nos  salles,  au  mois  de  septembre  1889.  Il  s'agissait 
alors  de  douleurs  articulaires  remonlant  â  quelques  jours  à  peine.  Elles 
n'avaient  éié  précédées  d'aucune  éruption,  d'aucune  douleur  à  la  gorge, 
aies  n'occupaient  que  quelques  joinlures;  mais,  celles-ci  élaient  un  peu 

tame&ées,  douloureuses  à  la  pression  et  pendant  les  mouvemenls  .  Il 
fùiUit  un  état  fébrile  assez  marqué;  on  ne  constatait  aucun  signe  de 
léim  cardiai|ue.  Après  quelques  jours  de  Iraitemeat  par  le  salicylate  de 
soude,  nous  pûmes  signer  lexcat  et  nous  inscrivions  le  diagnostic  ;  rhu- 
nutisoie  pol  y  articulaire  aigu. 

Le  U  juillet  l'eul'ant  est  repris,  sans  cause  appréciable,  d'accidents  aua- 
logues;  la  lièvre  et  les  douleurs  articulaires  se  montrent  à  nouveau.  On 
nons  le  ramène  (3â  juillet).  Nous  reprenons  la  médication  par  le  salicylate 
de  soude  (3  grammes  par  jour).  Mais  le  30  juillet,  les  urines  contiennent 
du  sang,  nous  suspendons  le  salicylate  pour  donner  de  la  quinine  et  du 
liil.  Le  28,  apparaissent  des  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements, 
gastralgie,  coliques  violentes.  La  quinine  est  abandonnée,  les  doiileurs 
âoot,  du  reste,  très  amoindries  et  il  n'y  a  plus  de  lièvre.  Le  39,  apparaissent 
des  lâches  pêlécbiales  sur  plusieurs  points  du  cor|>set,  en  particulier,  aux 
deuï  membres  inférieurs,  où  elles  offrent  une  distribuliou  assez  syiiif  trique. 
Le  même  jou',  on  assiste  à  deux  bemalèmëïes  suivies  d'un  peu  de  sang 
dans  les  maiieros  fécales.  Pendant  toute  cette  période,  les  urines  conti- 
DueDtà  être  sanguinolentes  et  fortement  albumineuse;.  Malgré  nos  remon- 
trances, les  parents  retirent  l'enfant  de  notre  service  (2  août). 

Le  15  septembre,  il  y  est  reconduit  une  troisième  fois.  Nous  apprenons 
lu'il  est  resté  constamment  malade  depuis  sa  dernière  sortie.  Il  n'avait 
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plus,  il  est  vrai^  été  tourmenté  par  les  douleurs  articulaires,  mais  il  était 
devenu  bouffi  de  la  face  et  des  membres  ;  la  vue  avait  perdu  de  sa  netteté 
et  il  avait  été  atteint  à  plusieurs  reprises  d'hématuries  persistantes,  contre 
lesquelles  le  médecin  traitant  avait  eu  recours  à  de  Teau  de  Léchelle. 
A  son  arrivée,  Tenfant  est  œdématié,  ses  téguments  sont  décolorés;  il 
existe  un  léger  degré  d'ascite.  La  face,  le  dos  des  mains,  le  scrotum,  sont 
particulièrement  gonflés,  nous  n'apercevons  aucune  tache  pétécbiale,  il 
n^y  a  plus  de  sang  dans  les  urines,  mais  elles  contiennent  une  forte 
proportion  d'albumine.  Deux  jours  plus  tard,  le  17  septembre,  les  parents 
ayant  appris  que  nous  avons  institué  un  régime  lacté  absolu  viennent 
chercher  le  petit  malade. 

Depuis  cette  époque  nous  n'avons  rien  su  sur  son  compte. 
Cette  observation  est  malheureusement  incomplète  en  rai- 
son de  la  brièveté  des  séjours  de  l'enfant  à  l'hôpital.  Elle  ne 
laisse  pourtant  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  néphrite 
ei;  d'une  néphrite  d'une  certaine  durée.  L'albuminurie,  les 
caractères  de  l'œdème,  la  décoloration  des  téguments,  les 
troubles  de  la  vue  sont  significatifs. 

Quant  au  purpura  qui  a  coïncidé  avec  son  développement, 
il  rappelle  par  ses  arthropathies,  ses  troubles  gastro-intes- 
tinaux, les  descriptions  classiques  du  purpura,  dit  rhuma- 
toïde.  L'antériorité  des  manifestations  articulaires,  de  celles, 
nous  entendons,  qui  précédèrent  de  quelques  jours  les  autres 
symptômes,  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre;  les  choses 
se  passent  fréquemment  ainsi. 

L'histoire  de  notre  second  malade,  âgé  de  13  ans,  est  plus  instructive. 

Lorsque  cet  enfant  nous  fut  amené,  le  5  juillet  1890,  nous  constatâmes 
de  la  douleur  et  de  l'empâtement  au  niveau  du  genou  droit  ainsi  qu'an 
niveau  des  deux  poignets  et  des  articulations  tibio-tarsiennes.  La  sensi- 
bilité était  assez  vive  pendant  les  mouvements  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de 
roug;eur  des  téguments.  Nous  apprîratîs  de  ses  parents,  qui  n'étaient  ni 
l'un  ni  Tautre  rhumatisants,  que  les  arthropathies  dataient-  de  quelques 
jours  à  peine  et  que  leur  développement  s'était  accompagné  de  fièvre. 

Ce  n'était  pas  du  reste  la  première  fois  que  Tenfant  était  malade,  et, 
au  mois  de  mars  dernier,  il  avait  été  également  atteint  de  douleurs  rhu- 
matismales avec  un  état  fébrile,  le  tout  pendant  quinze  jours  environ. 

J'avoue  que  je  crus  tout  d*abord  à  l'existence  d'un  rhumatisme  poly- 
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ai'ticulaire  aigu.  J'étais  confirmé  dans  cette  manière  de  voir  par  les  signes 
trouvés  à  Texamen  du  cœur.  On  entendait  en  effet,  un  souffle  très  net 
au  niveau  de  la  pointe,  se  prolongeant  du  côté  de  Taisselle.  Que  ce  souffle^ 
indice  d'une  lésion  cardiaque,  fût  récent  ou  établi  depuis  un  certain 
temps,  il  m'était  difficile  de  le  dire,  car  la  pointe  battait  dans  le  5^  es- 
pace et  une  hypertrophie  nettement  constatable  m'aurait  seule  permis  de 
trancher  cette  question  ;  mais  ce  point  laissé  de  côté,  il  n^en  est  pas 
moins  vrai  que  ce  souffle  s'offrait  à  moi  comme  la  preuve  évidente  de  la 
nature  rhumatismale  des  arthropathies  présentes.  Je  prescrivis  du  salicy- 
late  de  soude.  Cependant  le  16,  après  une  amélioration  passagère,  voilà 
que  survient,  sans  fièvre,  un  retour  des  phénomènes  douloureux  articu- 
laires accompagnés  de  troubles  gastro-intestinaux,  coliques,  vomisse- 
ments, diarrhée.  Puis  le  lendemain  des  taches  pétéchiales  font  leur  appa- 
rition aux  avant-bras  et  sur  le  dos  des  mains.  Le  même  jour,  on  cons-* 
tate  du  mélaena.  Le  17,  les  urines  sont  brunâtres  et  on  y  reconnaît  la 
présence  du  sang,  les  membres  inférieurs  se  couvrent  de  pétéchies  et  de 
quelques  ecchymoses  sous-cutanées.  Il  y  a  de  l'inûltration  des  paupières 
et  de  l'œdème  malléolaire.  Le  salicylate  avait  été  suspendu  dès  le  16.  Je 

prescris  le  régime  lacté  absolu  et  à  partir  de  ce  jour-là,  les  urines  sont 
recueillies  dans  leur  totalité.  L'hématurie  persiste  avec  des  variations 
d'intensité  journalières.  La  quantité  des  urines  augmente  un  peu  sous 
l'influence  du  lait,  elle  monte  de  1500  à  2000  et  même  2500  gr. 

Malgré  cette  diurèse  franchement  établie,  ces  urines  restent  sanguino- 
lentes jusqu''au  29.  On  ne  pouvait  admettre  de  la  congestion  rénale  d'ori- 
gine cardiaque,  l'absence  d'arythmie,  le  bon  état  du  pouls,  ne  permet- 
taientpasde  croire  à  des  phénomènes  d'asystolie.  L'hémorrhagie  urinaire 
n'était  que  la  conséquence  du  purpura  hémorrhagique.  Lorsque  cette 
hématurie  eut  cessé,  je  m'aperçus  que  les  urines  étaient  albumineuses, 
elles  ne  devaient  plus  cesser  de  l'être.  A  partir  de  cette  époque,  c'est- 
à-dire  à  partir  du  commencement  d'août,  les  accidents  se  perpétuent 
et  cela  avec  une  certaine  monotonie.  Pendant  tout  ce  mois  et  pendant 
le  mois  de  septembre  l'enfant  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  Tanasarque 
s'établit  d'une  façon  définitive,  l'œdème  occupe  les  membres  et  les 
parois  du  thorax  et  de  l'abdomen  ;  il  présente  ces  variations,  cette 
mobilité  spéciales  à  l'œdème  brigh tique.  Par  deux  fois  mêm^,  il  se  produit 
des  gonflements  douloureux  du  front  et  du  cuir  chevelu  rapidement 
dissipés.  Les  douleurs  rhumatoïdes  et  les  poussées  pétéchiales  se  mon- 
trent à  plusieurs  reprises,  mais  ces  retours  s'effectuent  sans  fièvre,  à 
l'exception  d'un  seul,  les  28,  29  et  30  septembre.  La  température  monte 
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le  soir  i  39».2,  39°,8,  et  39o,6,  pour  redevenir 

Nous  notons  à  plusieurs  reprises  la  présence 
de  cylindres  épithéliaux  dans  les  urines. 

La  mort  a  lieu  le  20  octobre,  précédée  d'une 
liquide  urinaire,  d'abaissement  de  la  température 
Elle  semble  due  à  des  accidents  urémiques. 

A  l'autopsie  (1)  nous  constatons  une  inQltrati 
ralisée  du  tissu  cellulaire,  une  légère  accumulatif 
cavités  séreuses  thoracique  et  abdominale.  L'exai 
reconnallre  les  lésions  classiques  d'une  endocari 
vule  milrale.  Les  valves  sont  ratatinées,  épaissies 

Les  deux  reins  sont  à  peu  près  égaux  comme 
140  gr.,  le  gauche  150  gr.  La  décorti cation  s'opi 
face  de  la  coupe  ofTre  une  teinte  blanc  jaunâtre,  : 
zone  corticale  augmentée  d'épaisseur.  Ce  sont 
macroscopiques  du  gros  rein  blaac,  sauf  l'augmt 
est  peu  marquée. 

h'examen  kistologique  m'a  permis  de  reco 
d'une  néphrite  diffuse,  c'est-à-dire  portant  sur 
l'organe  (glomémies,  tissu  conjonclir  et  appareil  I 

Les  gloméruies  sont  inégalement  frappés,  t 
présentent  une  transformation  ûbrolde  marquée, 
vasculaires  ;  sur  tous,  la  capsule  est  considérable 
de  noyaux.  Il  existe  une  périglomérulite  très  ne 
abondance  autour  des  vaisseaux  et  dans  les  espac 

Les  tubes  contournés,  dont  un  grand  nombre  so 
de  nombreux  cylindres  hyalins  colorés  en  rose  par 
iium  de  revêtement  est  abrasé,  les  cellules  sont 
leuses,  peu  distinctes  les  unes  des  autres.  Les  déch 
brent  la  lumière  du  canalicule.  Sur  des  pré| 
l'acide  osmique  on  constate,  sur  un  très  grand  non 
nérescence  graisseuse  des  épithéliums.  Les  anses 
droits  sont  beaucoup  moins  altérés  ;  mais  noa 
gorgés  de  globules  sanguins  ;  sur  d'autres  points  i 
rh agios  interstitielles. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  les  réactions  de  la  déf 

(IJ  Le  oceur,  les  reins  et  lea  préparations  hiatologiq 
la  Société  d'aaatemie  et  de  phyaielogie  de  Sordeatu 
bre  1890. 
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Ces  deux  observations,  comme  on  le  voit,  offrent  entre 
elles  les  analogies  les  plus  frappantes.  Elles  nous  semblent 
établir  d'une  façon  indiscutable,  qu'une  néphrite  grave, 
rappelant  certaines  formes  subaiguës  du  mal  de  Bright,  peut 
se  développer  en  même  temps  que  les  symptômes  qui  carac- 
térisent le  purpura  dit  rhumatoïde.  Nous  entendons  par 
purpura  rhumatoïde  celui  où  des  déterminations  articulaires 
et  parfois  des  troubles  gastro-intestinaux  viennent  s'ajouter 
aux  manifestations  d'ordre  hémorrhagique.  Cette  néphrite 
que  nous  avons   pu  diagnostiquer,  grâce  à  Talbuminurie 
persistante,  aux  cylindres  trouvés  dans  les  urines,  à  la  dou- 
leur lombaire,  à  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  (offrant  les 
allures  de  l'œdème  brightique),  etc.,  nous  semble  particu- 
lièrement caractérisée  par  l'abondance,  la  durée  et  la  répé- 
tition des  hématuries.  Il  est  probable  que  de  nouveaux  faits 
viendront  confirmer  cette  particularité  que  l'on  pouvait  faci- 
lement prévoir.  En  dehors  de  cette  remarque,  nous  ne  pou- 
vons nous  permettre  aucune  généralisation  ;  nous  ignorons 
si  les  altérations  rénales  s'offriront  toujours   sous  le  même 
aspect  et  si  le  pronostic  sera  toujours  aussi  sévère. 

Un  point  capital  ne  peut  échapper  à  la  lecture  de  nos 
observations.  Quelques  mois  avant  d'être  atteints  de  pur- 
pura, nos  petits  malades  ont  présenté  des  douleurs  articu- 
laires qui,  par  leur  siège  multiple,  leur  durée,  Tétat  fébrile 
qui  les  accompagnait,  méritent  d'être  considérées  comme  du 
rhumatisme.  En  présence  de  ces  antécédents,  ne  devons-nous 
pas  regarder,  comme  de  nature  rhumatismale,  les  arthropa- 
thies  du  purpura,  ce  purpura  lui-même  et  enfin  la  néphrite 
qui  est  venue  s'y  joindre?  On  faisait  autrefois  rentrer  certains 
purpuras,  ainsi  du  reste  que  Térythème  noueux  et  l'éry- 
thème  polymorphe  (qui  offrent  avec  le  purpura  des  liens  si 
étroits)  dans  le  cadre  des  affections  rhumatismales.  Pour 
ceux  quirestent  fidèles  à  cette  doctrine,  il  serait  donc  naturel 
de  rattacher  au  rhumatisme  antérieur  les  symptômes  articu- 
laires et  les  manifestations  hémorrhagiques  observés  chez 
nos  malades. 
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TmTn.,  1876,  t.  I,  p.  ^ 
mçaise. 
,  Bd  XXV. 

Hit,  less. 

aris,  1871. 
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ades.  L'école  moderne  réagit  avec  rai- 

ue  l'on  a  fait  du  rhumatisme  pour  expU- 

Stats  pathologiques  au  cours  desquels  on 

s  douleurs  articulaires,  avec  ou  sans  lé- 

)articulier,  on  ne  croit  plus  guère  aujour- 

imatismale  des  arthropathies  qui  se  mon> 

trent  au  cours  du  purpura,  dit  rhumatolde.  Le  gonflement 

iocre  des  jointures,  l'absence  de  rougeur  des  téguments 

ir  niveau,  le  peu  diintensité  des  phénomènes  douloureux 

ibcie  mal  avec  l'idée  de  rhumatisme. 

r,  c'est  précisément  avec  ces  caractères  atténués  qu'ont 

uë  les  poussées  articulaires  de  nos  purpuriques,  la  plu- 

n'évoquant  même  pas  de  réaction  fébrile.  Nous  pensons 

;  que  le  rhumatisme  antérieur  a  simplement  préparé  le 

Eiin,  favorisé  l'action  de  nouvelles  causes  pathogéniques 

iCtieuses  ou  toxiques)  ?  qui  ont  présidé  au  développement 

purpura  et  de  la  néphrite,  mais  qu'il  n'a  pas  agi  d'une 

in  plus  directe. 

a  reste,  il  faut  bien  le  dire,  nous  ne  tenons  pas  à  telle  ou 
t  interprétation.  Tant  que  les  discussions  actuelles  sur 
iture  même  du  rhumatisme  polyarticulaire aigu  n'auront 
abouti,  tant  que  l'on  ne  possédera  pas  unmoyen  certain 
e  différencier  du  pseudo-rhumatisme,  les  problèmes  de 
ïtnre  de  celui  que  soulèvent  nos  observations  resteront 
ëmentsans  solution  sérieuse. 

ans  avons  tenu  à  faire  connaître  les  faits  et  leur  enchaî- 
ent  clinique,  mais  nous  avouons  ne  pouvoir  en  fournir 
'  le  moment  une  explication  complète. 


X  cas  d'adénopathie  trachéo-bronchique  avec  hémop- 
'sies  loudroyantes,  par  A.  Aldibert,  interne  des  hôpitaux. 
aillÎB  dans  le  service  du  D'  CADBT  De  GASSICOtrRT,  A  l'hôpital  Trousseau. 

es  hémoptysies  sont  rares  dans  l'enfance,  le  nombre  des 
étions  dans  lesquelles  on  les  observe  est  absolument 
reint  et  même,  dans  ces  maladies,  elles  ne  constituent  le 
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plus  Bouvent  qu'un  symptôme  excep 
développement  que  consacrent  h  ce  ch 
les  traités  de  pédiatrie,  en  fait  foi.  Noi 

hémoptysies  primitives  de  Barthez  et  1 
nous  trouvons  un  cas  d'hémoptysie  vie 
forcé  (Dehaen),  et  les  rares  observi 
Rilliet  et  Barthez  et  quelques  autres  ai 
des  jeunes  filles  de  12  à  l*!  ans,  ayan 
sang  passagers  au  moment  de  l'établis 
règles  ;  il  est  très  probable  que  ce  tro 
produit  surtout  chez  de  jeunes  névrop! 

Les  hémoptysies  secondaires  sont  u 
et  pour  Trousseau  elles  seraient  «  as 
la  coqueluche;  pour   Archambault,  a 
Roger,  elles  y  seraient  on  ne  peut  plu 
souvent  soit  une  stomatorrhagie,  soif 
produit,  et  qui  donne  l'illusion  d'un, 
encore  signalée  dans  le  purpura,  mais 
mune  qu'on  n'en  trouve  aucun  exerap 
tions  de  Martin  de  Gimard  (t).   ëig 
d'hémoptysie   dans    une  pneumonie 
Bouchut    (2)   et  quelques  autres  cas 
survenant  dans  les  maladies  du  cœur  avec  congestion  pul- 
monaife.  Restent  deux  affections  dans  lesquelles  elle  est 
plus  fréquente,  ce  sont  la  gangrène  pulmonaire  et  la  tuber- 
culose thoracique  (pulmonaire  ou  bronchique). 

Dans  la  gangrène,  elle  existe,  d'après  un  relevé  de  Rilliet 
et  Barthez,  chez  un  quart  des  malades  environ.  Elle  se  pré- 
sente, du  reste,  avec  les  mêmes  particularités  cliniques  que 
chez  l'adulte  ;  tantôt  on  n'observe  que  des  crachats  hémo- 
ptoïques,  tantôt  au  contraire  le  sang  est  pur  et  très  abondant 
et  au  moment  de  l'élimination  des  eschares  on  peut  même 
rencontrer    des    hémorrhagies  rapidement  mortelles.  En 

(1)  Mastik  de  GiUABD.  Ses  purpuras  infectieux.  Th.  inaug.  Puis,  ISSS 

(2)  Bouchut.  XaladUt  des  nouwan^s. 
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somme,  dans  l'enfance,  c'est  bien  certainement  l'affection 
où  l'hémoptysie  est  la  plus  fréquente  ;  mais  la  gangrène 
^  pulmonaire  y  est  rare. 

Comme  fréquence,  après  la  gangrène,  vient  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  mais  quelle  différence  avec  Tadulte  ! 

Ces  hémoptysies  de  la  période  de  début  sont  assez  rares 
dans  le  jeune  âge.  Nous  ne  parlons  pas  évidemment  de  la 
tuberculose  granulique  ou  miliaire  qui  comprend  plus  des 
deux  tiers  des  cas  de  phtisie  chez  Penfant  ;  mais,  même  dans 
les  cas  de  phtisie  ulcéreuse,  chronique,  à  marche  lente,  le 
crachement  de  sang  est  exceptionnel  à  la  première  période. 
11  est  un  peu  pin  s  fréquent  à  la  troisième,  à  l'époque  où  il  existe 
des  excavations  dans  le  parenchyme,  mais  il  est,  comme 
chez  l'adulte,  toujours  mortel.  Ces  hémoptysies  foudroyantes 
I  sont  dues  à  la  rupture  des  anévrysmes  de  Rasmussen  sur  la 
constitution  desquels  Ménétrier  (1)  vient  encore  d'attirer 
l'attention,  elles  peuvent  s'observer  chez  des  enfanfs  même 
très  jeunes,  comme  le  démontre  une  observation  recueillie 
parnotre  savant  maître  M.  Cadet  de  Gassicourt  (2);  elle  a 
trait  à  un  enfant  de  dix  mois  emporté  brusquement  par  une 
perforation  d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire  rampant 
sur  les  parois  d'une  caverne. 

Comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  on  peut  observer 
dans  Tadénopathie  trachéo-bronchique  deux  variétés  d'hé- 
moptysies  :  l'une  est  due  à  la  compression  des  veines  pulmo- 
naires et  à  une  congestion  passive,  l'autre  à  une  rupfcurp  de 
l'artère  pulmonaire.  La  première,  peu  fréquente  et  en  géné- 
ral légère,  pourrait  aussi,  exceptionnellement,  être  mortelle. 
C'est  ainsi  que  Rilliet  et  Barthez  rapportent  l'observation 
d'un  eafant  de  1 1  ans  mort  d'hémoptysie  foudroyante  et  chez 
lequel  ils  n'ont  trouvé  «  aucune  trace  de  perforation  vascu- 
laire,  mais  seulement  quelques  ecchymoses  pulmonaires  »  ; 
et  ils  en  concluent  «  que  la  compression  exercée  par  les  gan- 


(1)  MéNÉTBIEB.  Archives  de  médecine  expérimefitale,  janv.  1890. 

(2)  Cadet  DE  GtASSICOUBt.  S^v.  mens,  des  mal.  de  Venf.,]\xm  1886. 
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la  cause  prédisposai 
isionnelle  était  une  v 
est  la  plus  fréquent 
iroduit  dans  la  tube 
isa.  Les  observation 
sque  Baréty  (i)  n'en 
ment  concernent  le 
1  à  Riliiet  et  Bai 
ette  année,  à  une 
ie  M.  Cadet  de  Gaa 
[eux  faits  qui  nous 
la  suivantes  : 

nmé  P.  H...,  4  ans,  entr 
j,  le  24  février  ;  dès  le 
se  localise  surtout  au  so 
Cet  enfant,  fortement 
)endant  le  12  mai,  très 
té  assez  satisfaisaot.  Il 
.  à  soQ  retour,  od  const: 
'oit,  se  traduisant  en  av. 
1  reste  ainsi  jusqu'au  31 
J70  et  32° ,5  le  soir,  ma 
-purulente  abondante  ; 
)ufne  rude  persistait  eu  i 
irrière  on  ne  percevait 
;c  quelques  râles  hunii( 
;hique  très  accusé,  avec 
vrier,  l'expectoration  se 
ets  de  sang  ;  pendant  toi 
3S]ue  pur,  rouge,  spun 
i  la  matinée  du  23,  ma' 
occasionnel  violent,  le  ; 
;  considérable  en  deux  o 
'ouverture  du  thorax,  or 
e  façon  intime  à  la  faci 

pathie  trachéo-hronchiqK, 
i  de»  maXadiei  des  evifanti 


'y^ 


ADÉNOPATHTE  AVEC  HÉMOPTYSIES  73 

existe  en  outre  des  adhérences  pleurales  des  deux  côtés,  plus  solides  au 
sommet  droit  où  il  est  nécessaire  d'enlever  la  plèvre  costale  pour  ne  pas 
déchirer  le  poumon. 

Entre  les  deux  poumons,  surmontant  le  péricarde,  existe  un  bloc  solide 
du  volume  du  poing,  de  forme  pyramidale  à  sommet  supérieur  et  à  base 
inférieure,  englobant  complètement  la  trachée,  les  bronches,  les  gros 
vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région.  Cette  masse  est  constituée  par  des 
ganglions  énormes,  tous  tuberculeux,  caséeux  et  ramollis  pour  la  plupart, 
unis  entre  eux  par  un  tissu  scléreux  et  lardacé  qui  en  rend  l'isolement 
impossible.  A  la  base  de  cette  pyramide,  après  avoir  décollé  l'œsophage, 
on  tombe  sur  une  cavité  remplie  d*une  sanie  puriforme  et  sanguinolente 
et  dont  la  délimitation  exacte  est  assez  diftîcile.  Cette  cavité  siège  en 
avant  et  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Elle  a  pour  limites, 
à  droite,  le  hile  du  poumon  droit  ;  à  gauche,  des  ganglions  sous-bron- 
chiques gauches  caséeux  ;  en  arrière,  un  tissu  épaissi,  dur,  lardacé  qui 
la  sépare  de  Toesophage  ;  en  avant,  une  réunion  de  ganglions  prétrachéo- 
broDchiques  noyés  dans  un  tissu  fongueux  ;  en  haut,  les  bronches  droite 
et  gauche  ;  enfin  en  bas,  la  cavité  repose  sur  le  péricarde  et  arrive  jus- 
qu'aux grosses  divisions  de  Fartère  pulmonaire  qui  rampent  sur  sa  paroi 
inférieure.  Les  parois  de  cette  excavation,  creusée  aux  dépens  d'un  gan- 
glion du  groupe  sous-bronchique,  et  du  volume  d'une  grosse  noix,  sont 
irrégulières  et  très  anfractueuses  ;  quant  au  contenu,  il  est  constitué  par 
une  matière  sanieuse,  chocolatée,  avec  des  grumeaux  caséeux,  mais  sans 
caillots  sanguins.  C'est  sur  la  paroi  postérieure  que  se  trouvent  les 
deux  perforations  qui  ont  fait  communiquer  la  bronche  droite  et  l'artère 
pulmonaire.  Elles  siègent  en  face  d'une  de  l'autre  et  ne  sont  éloignées 
que  par  une  distance  d'environ  5  millim.  Celle  de  la  bronche  s'aperçoit  à 
quelques  millimètres  avant  sa  bifurcation  et  occupe  sa  face  inférieure  ; 
elle  est  allongée,  elliptique  et  a  l'étendue  d'une  pièce  de  20  centimes  ; 
ses  bords  sont  amincis,  déchiquetés,  mais  n'offrent  aucune  granulation 
tuberculeuse  visible  à  l'œil  nu. 

La  perforation,  de  Tartère  pulmonaire  siège  sur  la  branche  qui  se  rend 
au  lobe  supérieur  et  qui  a  ici  le  volume  d'une  plume  d'oie  ;  cette  branche 
présente  partout  un  calibre  égal  et  on  n'y  constate  aucun  renflement  rap» 
pelant  un  sac  anévrysmal  ;  l'orifice  qui  s'aperçoit  sur  la  face  supérieure, 
est  très  allongé,  ovoïde,  et  a  une  largeur  de  3  millim.  sur  iin  demi-cen- 
timètre de  longueur;  les  bords  en  sont  un  peu  irréguliers  et  échancrés. 
Tout  autour  de  la  solution  de  continuité,  les  parois  artérielles  sont  fria- 
bles et  ramollies.  Cette  cavité  produite  par  la  fonte  caséeuse  d'un  ganglion 
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ODcbique  droit  est  séparée  du  poumoD  correspondant  par  une 
assez  épaisse  de  tissu  ioduré.  Daas  la  partie  voisine  du  parenchyme, 
e  une  petite  caverne,  mais  qui  n'a  pas  de  communication  avec 
ition  précédente  ;  tout  ce  poumon,  du  reste,  présente  les  lésiona  de 
monie  caséeuse.  Dans  le  poumon  gauche  existent  de  nombreux 
lies  crus  avec  de  la  broncho- pneu  monie  chronique  et  l'on  constate 
'6  des  granulations  grises,  en  assez  petit  nombre,  dans  la  ratf, 
surface  convexe  du  foie  et  sur  le  péritoine, 

II.  —  Le  nommé  G.  M...,  3  ans,  entre  le  29  septembre,  salle 
,  a."  19.  Cet  enfant  très  amaigri  présente  â  son  entrée  une  indo- 
le  tout  le  poumon  droit,  plus  marquée  à  la  base,  se  traduisant 
la  matilé,  et  une  respiration  rude  ;  on  constate  en  outre,  une  adé- 
e  tracbéo-bron chique  que  révèle  la  matité  dans  la  région  in- 
ulaire  et  un  souffle  rude    mais  non  caverneux,  plus  marqué  a 

Les  signes  stéthoscopiqucs  s'accentuent  à  partir  du  20  octobre. 

moment,  à  la  base  droite  a  existé  un  souffle  très  rude  et  tubaire 
agné  parfois  de  quelques  gros  râles  muqueux  ;  quant  au  soul^e 
ique,  il  est  resté  sans  modificatioD  et  n'a  jamais  pris  un  timbre 
e.  L'enfant, du  reste,  était  à  peu  près  toujours  dans  le  même  ( 

une  température  irrégulière  de  37", 5  à  39»,  uo  peu  de  diarrhée 
>ait  fréquemment  sans  expectorer.  Tout  d'un  coup,  le  25  oclobre, 
ire  de  l'après-midi,  sans  que  rien  pilt  faire  soupçonner  une  issu» 
il  avait  une  hémoptysie  très  abondante  et  immédiatement  mortelle. 
)psie,  — Des  adhérences  pleurales  solides  lixent  les  deux  poumons 
^e  aniérieure  du  péricarde  et  à  la  plèvre  costale.  Après  avoir  dè- 
m  masse  tous  les  organes  thoraciques,  on  relève  l'œsophage  ei 

face  postérieure  de  la  trachée  et  des  bronches  ;  faisant  ensuite 
lénagement  une  section  transversale  du  poumon  droit  au  niveau 
,  on  tombe  dans  une  cavité  remplie  de  caillots  sanguins;  on  enlève 
I  du  parenchyme  pulmonaire  au  niveau  de  la  face  postérieure  de 
rne  et  on  peut  ainsi  se  rendre  un  compte  exact  de  sa  situation  et 
lurce  de  l'hémorrhagie. 

avité  se  trouve  située  exactement  au  niveau  du  hile  du  poumon, 
it  de  bifurcation  de  la  bronche  droite  :  elle  a  une  forme  irréguliè* 

sphérique  et  le  volume  d'une  grosse  noix.  Elle  est  limitée  en 
en  dehors,  en  arrière  et  en  bas  par  le  parenchyme   pulmonaire 

de  toutes  parts; la  paroi  supérieure  est  constituée  par  le  poumon 
ros  ganglion  sus- bronchique  accolé  à  la  face  interne  du  lobe  supé- 
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rieur;  la  paroi  interne  est  formée  par  la  double  bifurcation  de  la 
bronche,  par  un  gros  ganglion  situé  à  sa  face  postérieure  et  par  le  bou- 
quet de  division  de  Tartère  pulmonaire  droite. 

Cette  cavité,  ainsi  constituée,  est  creusée  de  nombreuses  anfractuosités 
secondaires,  toutes  petites  ;  les  parois,  du  reste,  en  sont  assez  lisses  et 
très  dures  et  se  présentent  pas  l'aspect  ordinaire  des  cavernes  pulmo- 
naires jeunes  ;  on  trouve  sur  ces  parois  des  fragments  stratifiés,  feuilletés, 
d'un  blanc  jaunâtre,  appartenant  manifestement  à  une  coque  ganglion- 
naire épaissie  ;  et  sur  d'autres  points,  des  détritus  caséeux,  dus  à  la  fonte 
du  ganglion.  C'est  donc  aux  dépens  de  l'un  de  ces  ganglions  accompa- 
gnant les  premières  divisions  bronchiques,  que  s'est  formée  la  caverne  ; 
le  parenchyme  pulmonaire  a  été  repoussé  en  dehors  et  aucune  fibre 
élastique  ne  se  rencontre  sur  la  face  interne  de  la  paroi  ;  une  zone  de 
tissa  scléreux  et  très  dur,  grisâtre  la  sépare  du  parenchyme.  La  caverne 
est  remplie  exclusivement  de  caillots  sanguins,  avec  un  peu  de  sang 
liquide,  mais  elle  ne  contient  pas  de  pus.  Elle  est  traversée  complè- 
tement par  trois  branches  de  l'artère  pulmonaire  se  dirigeant  vers  les 
lobes  supérieur  et  inférieur,  qui  sont  absolument  isolés  et  sans  appui, 
comme  trois  cordes  tendues  transversalement  d'une  paroi  à  l'autre.  C/est 
sur  l'une  de  ces  branches  que  se  trouve  la  perforation  qui  a  donné  lieu  à 
l'hémorrhagie  mortelle. 

La  perforation  bronchique  s'aperçoit  sur  la  face  interne  de  la  cavité  ; 
elle  siège  sur  la  grosse  division  un  moment  commune  aux  lobes  moyen 
et  inférieur  et  occupe  la  partie  postérieure  et  externe  du  tuyau  bron- 
chique. Elle  a  une  longueur  d'environ  un  centimètre  et  demi,  une  lar- 
geur de  5  millimètres  ;  ses  bords  sont  déchiquetés  et  on  n'aperçoit 
aucune  granulation  tuberculeuse  soit  sur  les  bords  de  l'orifice,  soit  sur 
la  muqueuse. 

La  perforation  de  l'artère  pulmonaire  se  trouve  située  sur  le  même 
plan  transversal,  mais  en  dehors  ;  elle  siège  sur  une  branche  de  4  millim. 
de  diamètre  qui  traverse  la  caverne  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas 
et  qui  présente  un  renflement  fusiforme  très  marqué  à  sa  partie  moyenne, 
au  niveau  duquel  se  trouve  la  perte  de  substance.  Celle-ci  siège  à  quel- 
ques millimètres  avant  l'entrée  de  l'artère  dans  le  parenchyme  et  est 
constituée  par  une  simple  déchirure  de  la  paroi  artérielle  en  forme  de  V, 
à  pointe  dirigée  vers  le  cœur  ;  la  paroi  artérielle  voisine  est  très  friable 
et  se  laisse  facilement  perforer  par  un  stylet  mousse. 

Les  autres  branches  de  division  de  l'artère  pulmonaire  ne  sont  pas 
moins  altérées  ;  toutes  celles  qui  se  dirigent  vers  les  lobes  moyen  ou 
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tnt,  surtout  sur  leur  face 
Dettes  et  qui  paraissent  èti 
la  même  friabilité  que  la  [ 

t  par  un  instrument  mousse  et  prises  entre  les  doigts, 
avec  la  plus  grande  facilité.  On  comprend  combieD 
se  produire  une  perforation  à  ce  niveau.  Ce  semis  de 
ien  moins  net  sur  la  branche  qui  s'est  rompue, 
)ons  sont  absolument  farcis  de  granulations  tubercu- 
cules  massifs,  mais  sans  aucune  caverne  ;  on  en  cons- 
a  rate  et  sur  le  foie,  mais  il  n'en  existe  aucnne  sur 

bservations  nous  en  ajouterons  une  troisième 
ir,  il  est  vrai,  car  elle  est  bien  incomplète. 

fillette  de  4  ans,  maladive  et  sujette  à  des  bronchites 
uis  six  semaines,  avait  une  broncho- pneumonie,  suite 
iremier  jour  de  sa  convalescence  l'enfant  descend  au 
re,  el  en  se  baissant  pour  cueillir  une  fleur,  elle  vomit 
g  à  pleine  bouche  ;  sa  mère  habitant  à  côté  de  l'hâpital 
en  courant  un  jour  où  nous  étions  de  garde.  Nous  la 

bureau  des  entrées,  le  sang  coulant  abondamment  par 
bouche;  pendant  les  quelques  minutes  oii  nous  avoos 
ler,  le  sanga  continué  à  s'écouler  en  bavant  et  en  grande 
bsses  nasales  et  l'orifice  buccal.  Malheureusement  on 
'autopsie  et  l'on  peut  seulement  supposer  d'après  ses 
inels  et  la  longue  durée  desa  h ronc ho- pneumonie,  qu'ellf 
;  l'abontlance  de  l'hémorrhagie  permet  encore  d'éracllre 

rupture  probable  de  l'artère  pulmonaire,  mais  il  est 
isible  d'aller  plus  loin. 

ble  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ces 
[ui  ne  font  que  eonflrmer  des  faits  déjà  connus, 
itenterons  en  les  ajoutant  à  celles  de  Berton 
Barthez,  de  présenter  les  quelques  remarques 

ysies  foudroyantes  reconnaissent  pour  cause 
■arordre  de  fréquence  croissante  :  la  gangrène 
phtisie  chronique  et  l'adénopathie  trachéo- 
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Dans  ces  deux  dernières  aflfections,  on  peut  les  observer 
dans  la  première  comme  dans  la  seconde  enfance  et  elles  sont 
dues  au  même  mécanisme,  à  une  rupture  d'une  artère  pulrno- 
naire  préparée  par  Tartérite  tuberculeuse.  Il  est  presque 
impossible  de  savoir  avant  Tautopsie,  si  la  perforation 
siège  dans  une  caverne  pulmonaire  ou  ganglionnaire,  car 
dans  quatre  observations  sur  cinq  on  n'avait  constaté  aucun 
signe  pouvant  laisser  croire  à  Texistence  d'une  excavation. 

La  prévision  d'un  accident  aussi  foudroyant  est  rendue  im- 
possible par  cette  absence  même  de  signes  cavitaires  ;  par  la 
non  existence  de  symptômes  précurseurs  et  par  le  début  brus- 
que en  général  et  instantané  de  Thémorrhagie  qui  entraîne 
presque  immédiatement  la  mort  chez  des  enfants  qui  sont 
même  parfois  en  voie  d'amélioration.  Cependant  dans  Tune  de 
nos  observations,  l'hémoptysie  mortelle  a  été  précédée  pen- 
dant 36  heures  d'un  crachement  de  sang  presque  continu  ;  ce 
symptôme  insolite  chez  un  enfant  tuberculeux  à  la  fois  par 
son  poumon  et  par  ses  ganglions  bronchiques  aurait  pu  faire 
faire  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une  issue  fatale  à  brève 
échéance. 
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Chloroforme  et  trachéotomie.  —  Il  vient  de  paraître  dans  la  Revue 
de  chirurgie  (décembre  1890,  n®  12,  p.  965),  un  important  mémoire 
deGeffrier  sur  cette  question,  soulevée  il  y  a  trois  ans,  devant  la  Société 
de  chirurgie.  On  se  souvient  de  cette  discussion  :  M.  Le  Dentu  avait 
lu  un  rapport  favorable  sur  quelques  observations  heureuses  de  M.  Hou- 
zel  (de  Boulogne)  et,  quoi  qu'on  crût  cette  méthode  plus  nouvelle  qu'elle 
ne  l'était,  il  résulta  du  débat  que  les  préventions  des  chirurgiens  parisietis 
contre  la  trachéotomie  au  chloroforme  tendaient  à  diminuer.  Mais  cer- 
tains orateurs,  M.  Terrier  entre  autres,  firent  remarquer  que  déjà  M.  Gou- 
guenheim  avait  signalé  à  la  Société  les  avantages  de  Tanesthésie,  que 
d'ailleurs  si  à  Tétranger  on  n'en  parlait  guère,  c'est  parce  que  la  mé- 
thode semblait  définitivement  jugée,  et  jugée  par  l'affirmative.  En  Alle- 
magne, en  Angleterre,  en  Amérique,  la  trachéotomie,  —  et  celle  du  croup 

eo  particulier  —  se  fait  toujours  sous  la  narcose  chloroformique,  à  moins 
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que  le  sujet  ne  soi!  déjà  daas  ua  état  d'asphyxie  o 
sa  sensibilité  soi!  â  peu  près  anéantie. 

Les  avantages  pour  les  chirurgiens,  personne 
trachéotomie  est  une  opération  parfois  aléatoire,  SO' 
émouvante,  c'est  eo  grande  partie  à  la  défense  de 
Au  milieu  de  ces  mouvements,  de  ces  contractions 

le  chirurgien  doit  opérer  à  la  volée  dans  bien  des  i — ,  — 

dresses,  des  fautes  excusables,  qui  n'en  compromettent  pas  moins  le 
succès  de  l'opération. 

Les  objections  venaient  de  l'état  de  l'enfant.  Le  cbloroforroe,  disaît-on, 
cause  volontiers  une  gène  de  la  respiration.  Quelle  imprudence  que  d'aller 
l'administrer  à  un  enfant,  opéré  précisément  parce  qu'il  asphyxie  !  Déjà 
la  mort  n'est  pas  rare  pendant  l'intervention  même,, que  sera-ce,  si  à 
ces  dangers  on  joint  ceux  de  l'anesthésie. 

Â  ces  théoriciens  de  l'opposition  il  était  facile  de  répondre,  au  nom  de 
la  théorie  également  :  dans  la  dyspnée  du  croup,  la  fausse  membrane  n'est 
pas  tout,  loin  de  là,  et  l'on  doit  tenir  compte,  grand  compte,  des  spasmes 
musculaires  laryngés.  Faites  agir  le  chlorolorme,  et  vous  verrez  cesser  les 
spasmes,  diminuer  par  conséquent  la  dypsaée, 

Et  ce  n'était  pas  là  un  simple  raisonnement.  Celait  une  doctrine  bien 
établie  sur  les  faits  publiés  àl'élranger,  et  en  somme  on  peut  dire  que  si 
le  chloroforme  était  proscrit  dans  nos  services  de  diphtérie,  la  cause  en 
est  surtout  dans  la  routine.  Mieux  encore,  malgré  les  publications  susci- 
tées, en  faveur  de  l'anesthésie,  par  la  discussion  de  la  Société  de  cbi- 
nirgic,  la  p  os  ptoncontnue,  moins  absolue  siros  doute  en  théorie, 
mais  en  f^til  tout  au  s  elle.  Depuis  les  recherches  faites  par  Panne 
pour  sa  thé  e  et  quo  que  ette  thèse  soit  favorable,  c'est  à  peine  si  de 
temps  en  temps  on  endo  t   n  enfant  qu'on  va  opérer  pour  le  croup. 

Ainsi,  on  n  a  pas  oulu  p  cler  grande  attention  aux  statistiques  étran- 
gères que  n  u  on  ele  s,  mon  ami  Hartmann  et  moi,  dans  une  revne 
critique,  publiée  en  1887,  parlaReuue  de  chirurgie  ;  nous  croyons  donc 
que  M.  Gefffier  a  rendu  grand  service  en  appliquant  régulièrement  le 
chloroforme  dans  sa  pratique  personnelle,  en  clientèle  comme  dans  les 
salles  d'enfants  de  l'hOpilal  d'Orléans,  en  sorte  qu'il  nous  vient  aujour- 
d'hui avec  87  observations,  recueillies  depuis  septembre  1887. 

Voilà  donc  une  statistique  importante,  car  elle  résume  la  pratique 
d'un  auteur  qui  a  appliqué  systématiquement  un  procédé.  Or,  à  la  par- 
courir, un  fait  brutal  saute  immédiatement  aux  yeux  :  87  observations 
ont  fourni  22  décès,  et  je  ne  sache  pas  que,  sans  chloroforme,  on  ait 
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souvent  obtenu  beaucoup  mieux.  Si  donc  le  chloroforme  n'a  pas  fait  de 
bien,  au  moins  n'a-t-il  pas  fait  de  mal  et  certainement,  en  particulier,  il 
n'a  pas  accru  la  fréquence  de  la  broncho-pneumonie  ultérieure.  Gela  étant, 
entrons  dans  le  détail  des  faits. 

D'abord,  53  fois  sur  87,  le  chloroforme  a  été  bien  toléré,  A  très  petite 
dose,  il  a  produit  un  sommeil  calme,  rapide,  et  même  d'une  rapidité  remar- 
quable. Puis  le  réveil  a  lieu  en  quelques  minutes  après  l'introduction  de 
la  canule  et  en  particulier,  le  réflexe  trachéal  revient  presque  immédiate- 
ment, en  sorte  qu'en  écouvillonnant  avec  une  plume  d'oie,  les  barbes,  par 
leur  chatouillement,  provoquent  les  efforts  nécessaires  d'expulsion. 

Chez  17  enfants,  le  chloroforme  n'a  été  qu'assez  bien,  toléré.  Dans  ces 
cas,  les  accidents  ont  été  dus  à  une  période  d'année  un  peu  plus  prolongée 
qa'à  l'habitude  ;  la  cyanose  a  eu  tendance  à  se  produire,  la  respiration  est 
devenue  plus  superficielle  :  mais  à  tout  prendre,  il  n'a  fallu  qu'une  seule 
fois  renoncer  à  Tanesthésie  et  en  somme  ces  légères  alertes,  identiques  à 
celles  qu'on  observe  dans  n'importe  quelle  anesthésie,  ne  font  dire  tolé- 
rance assez  bonne  que  parce  que  M.  Geffrier  a,  de  parti  pris,  exagéré 
plutôt  les  inconvénients  pour  qu'on  ne  l'accuse  pas  d'optimisme. 

Dans  les  17  cas  restant,  le  chloroforme  a  été  mal  toléré  :  la  cyanose, 
déjà  existante,  s'est  aggravée  ou  même,  auparavant  absente,  elle  est 
apparue  pendant  l'anesthésie.  En  sorte  que  15  fois  M.  Geffrier  a  éloigné 
la  compresse  et  a  opéré  sans  attendre  la  fin  de  la  narcose  :  mais  il  est 
important  de  bien  dire  qu'une  seule  fois  les  inquiétudes  ont  été  sérieuses. 

C'est  précisément  de  ces  cas  défavorables  que  l'on  peut  déduire  les 
contre-indications  de  l'anesthésie.  A  cet  égard,  c'est  surtout  le  degré  de 
la  cyanose  qu'il  faut  analyser  et  M.  Geffrier  en  arrive  aux  conclusions 
suivantes. 

La  cyanose  faible,  sans  gêne  expiratoire,  n'est  nullement  une  contre- 
indication  ;  toujours,  sur  14  cas,  elle  a  permis  une  anesthésie  régulière. 
Si  la  cyanose  est  faible,  mais  avec  gêne  de  l'expiration,  les  résultats 
satisfaisants  s'élèvent  encore  à  60  0/0  ;  à  500/0  pour  la  cyanose  forte  avec 
gêne  expiratoire;  à  40  0/0  pour  la  cyanose  forte  sans  gêne  expiratoire, 
car  alors  l'intoxication  diphtérique  prend  le  pas.  On  peut  donc  dire  que  les 
seules  contre-indications  absolues  sont  Tasphyxie  avancée,  la  pros- 
tration par  intoxication  diphtéritique.  Puis  viennent  comme  contre-in» 
dications  relatives,  et  par  ordre  décroissant  :  !<>  la  cyanose  accentuée 
sans  gêne  de  l'expiration  ;  2o  la  cyanose  légère  avec  gêne  de  l'expiration. 
La  cyanose  légère  sans  gêne  de  l'expiration  n'est  nullement  une  contre- 
indication,  et  Ton  en  doit  dire  autant  pour  le  jeune  âge  des  enfants. 
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.er,  au  début  de  son  mémoire,  d( 
it  il  administre  le  cbloroforme 

cial;  c'est  simplement  uae  oarcc  r , .   , 

ité  de  l'acte  opératoire,  â  l'étourdissement  iDitial.  M.  Geffrier 
à  tenir  lui-même  la  compresse  :  ici  nous  lui  feroDs'uDe  légère 
ar  cela  est  dirficilement  compatible  avec  la  désinfectioD  des 
jpéraieur.  Mieux  vaut,  croyons-nous,  confier  le  chloroforme  à 
lérimenté. 

l'est  là  qu'une  critique  de  médiocre  importance  et  nous  rcpé- 
me  nous  l'avons  dit  en  commençant,  que  l'on  doit  être  recoD- 
A.  Geffrier  de  son  mémoire  si  intéressant.  Espérons  qu'il  aura 
at,  de  généraliser  l'emploi  de  l'anesthésie  à  Paris  dans  dos 
'  enfants. 

A.  Broca, 
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ârnptlves  ;  rnbéole,  varicelle.  —  On  est  étonné  des  doutes 
Lssions  qui  régnent  encore  sur  un  sujet  aussi  vieux  et,  semble- 
vulgaire  que  les  fièvres  éruptives,  et  cependant  ce  n'est  pas 
ois  de  détail  que  portent  les  contestations,  mais  bien  sur  la 
ir  l'existence  propre  de  deux  au  moins  d'entre  elles,  la  rubéole 
lie.  Qu'on  en  juge  par  les  communications  récentes  de  Juhel- 
amon,  Chantemesse,  et  par  les  discussions  de  Hocbsinger  et 

. —  Certes,  cen'est  pas  en  France  qu'il  faut  chercher  des  idées 
a  rubéole  ;  d'excellentes  revues  ont  été  publiées  sur  ce  sujet 
t,Bourneville  et  Bricon,  Bi-ocq  (d'après  Grîffith),  Morel-Laval- 
s  la  plupart  des  traités  n'en  parlent  pas  (Jaccoud  y  consacre 
un  court  chapitre,  les  dictionnaires  renferment  des  articles 
s  sur  la  roséole)  et  les  autres  n'y  font  allusion  que  pour  Ira- 
rein  ou  ruheola  pai'  erreur  de  diagnostic  on  confusion.  Reste 
ce  dédain  ne  cache  pas  une  ignorance,  et  si  la  clinique  frao- 
pas  quelque  peu  en  retard  sur  ce  point.  Pour  notre  part,  nous 
is  pas. 
e  fait  deux  causes  :  d'abord  la  rarelê  de  la  maladie  cl 

ravue  de  M.  Leâaive  a  paru  sur  ce  sujet  dana  la   6ai 
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(elle  règne  surlout  en  Allemagne,  dans  le  nord  de  l'Europe,  en  Angle- 
terre, un  peu  en  Suisse,  comme  le  montrent  les  études  de  Picot  et  d'Ës- 
pine,  Seitz,  et  dans  TAmérique  du  Nord),  puis  la  clinique  de  Trousseau  ; 
en  deux  courtes  pages,  Trousseau  décrit  en  eflfet  une  «  fièvre  éruptive  » 
dont  les  principaux  caractères  seraient  :  apparition  brusque  et  d'un  seul 
coup,  de  taches  rose  pâle,  petites  ou  larges,  rondes  ou  ovales  et  régu- 
lières, ne  formant  pas  de  croissants  ni  de  dentelures  comme  la  rougeole, 
s'effaçaut  par  la  pression,  prurigineuses  et  très  éphémères,  mais  repa- 
raissant par  poussées  successives  pendant  5  à  7  jours  ;  prodromes  consti- 
tués par  de  la  fièvre,  du  malaise,  des  nausées  ;  fièvre  légère  pendant  la 
période  éruptive  ;  guérison  toujours.  Mais  qu'on  remarque  bien  ces  carac- 
tères :  pas  d'énanthème,  pas  de  catarrhe.  Cette  description  a  servi  de  base 
à  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  roséole  en  France  ;  et  le  nom  a 
été  adopté  même  par  les  auteurs  qui,  comme  Picot  et  d'Ëspinè  ont  vu 
la  véritable  rubéole.  Cela  s'exi^Iique  facilement  par  l'impression  que  lais- 
sent les  descriptions  cliniques  de  Trousseau  relatives  aux  autres  fièvres 
éruptives,  et  auxquelles  il  est  difficile  d'ajouter  quelque  chose  ;  mais  dans  le 
cas  particulier,  s'il  a  observé  la  rubcole^le  catarrhe  et  l'engorgement  gan- 
glionnaire si  caractéristique  lui  auraient  échappé,  ce  qui  est  peu  vrai- 
semblable. La  roséole  qu'il  décrit  n'y  ressemble  nullement,  et  d'ailleurs 
elle  n'a  aucun  des  caractères  qui  sont,  à  notre  avis,  essentiels  dans  une 
fièvre  éruptive,  savoir  :  infectiosité,  contagiosité,  épidémicilé,  énan thème. 

Or  cette  roséole  de  Trousseau  ne  ressemble  guère  à  une  infection  :  «  Les 
saisons  chaudes,  dit-il,  et  pour  mieux  dire,  une  température  élevée,  ont 
unegran  de  influence  sur  le  développement  de  l'exanthème.  »  Ne  serail-ce 
pas  alors  simplement  un  exanthème  sudoral,  symptoma tique  ou  non  ;  et  si, 
comme  il  le  dit  plus  haut,  elle  se  manifeste  «  le  plus  souvent  chez  les 
femmes,  et  plus   souvent  encore  chez  les  enfants  »,  n'y  aurait-il  pas  là 
quelque  influence  de  vêtements  plus  serrés  et  de  structure  plus  fine  des 
téguments  ?  Son  siège  même,  plus  spécialement  «  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres »  ne  parle-t-il  pas  dans  le  même  sens  ?  D'ailleurs  Trousseau  lui- 
même  enlève  toute  valeur  à  cette  entité  morbide  en  ajoutant  qu'elle 
survient  quelquefois  comme  éruption  sudorale,  <(  dans  le  cours  d'autres  ma- 
ladies». Enfin,  les  documents  semblent  lui  manquer ,  car  s'il  la  croit  con* 
tagieuse,  c'est  d'après  d'autres  auteurs,  et  s'il  parle  d'épidémicité,  c'est 
d'après' J.  Franck.  Enfin,  il  manque  à  cette  pseudo-fièvre  éruptive  un 
caractère  indispensable,  à  notre  avis,  c'est  l'énanthème  ;  dans  aucune 
des  fièvres  éruptives  vraies,  fût-ce  la  varicelle  la  plus  bénigne,  il. ne  fait 

défaut  :  rougeur,  piqueté  ou  vésicule,  on  le  retrouve  toujours. 
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Les  caractères  que  nous  indiquions  plus  haut  lui  manquent  donc. Noos 
ne  croyons  donc  pas  que  la  roséole  de  Trousseau  soit  une  fièvre  éruptive; 
c'est  dire  qu'elle  est  distincte  de  la  rubéole,  et  sur  ce  point,  nous  sommes 
d'accord  avec  M.  Talamon  qui  l'en  sépare  nettement  (tout  en  faisant 
de  la  roséole  une  fièvre  éruptive  spéciale). 

Certains  auteurs,  nous  le  répétons,  décrivent  la  rubéole  sous  le  nom 
de  roséole  (Picot  et  d'Espine),  mais  le  nom  nous  parait  mauvais  parce 
que  le  mot  roséole  n'indique  qu'une  forme  d'éruption,  et  qu'il  a  besoÎD 
d'un  adjectif  pour  être  complet  ;  nous  préférons  le  mot  rubéole  qui  ne 
peut  prêter  à  confusion. 

La  rubéole  existe,  en  tant  qu'entité  morbide  et  les  arguments  donnés 
par  Griffith  le  prouvent  surabondammant  :  !<>  elle  a  en  effet  des  épidé- 
mies propres  en  dehors  de  toute  épidémie  de  scarlatine  ou  de  rougeole  ; 
2^  son  incubation,  son  invasion,  son  éruption  et  ses  autres  symptômes 
diffèrent  de  ceux  des  autres  fièvres  éruptives;  3o  elle  attaque  indifférem- 
ment et  avec  la  même  intensité  les  sujets  qui  ont  déjà  eu  la  rougeole  ou 
la  scarlatine,  ou  ceux  qui  en  sont  indemnes;  réciproquement,  elle  ne  con- 
fère pas  Fimmunité  contre  la  rougeole  ni  la  scarlatine  ;  4^  elle  ne  pro- 
duit jamais  que  la  rubéole  chez  les  personnes  exposées  à  la  conta- 
gion (Brocq). 

liestcertain  d'autre  part  que  la  rubéole  existe  en  France  ;  les  épidémies 
relatées  par  Bourneville  et  Brîcon  (1884),  Desplats  de  Lille  (1886),  Arnozan 
(1889),  enfin  les  communications  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en 
sont  la  preuve.  Cependant  il  est  assez  remarquable  que  quelques-uns  de 
ces  cas  ont  été  observés  sur  des  étrangers;  certains  faits  de  Lécorcbéet 
Talamon,  Juhel-Rénoy,  un  cas  de  P.  Le  Gendre  concernent  des  Anglais, 
l'épidémie  qui  a  été  observée  l'année  dernière'par  Juhel-Rénoy,  Talamon, 
provenait  d'une  école  de  filles  du  8»  arrondissement  qui,  nous  nous  en 
sommes  assuré,  est  très  fréquentée  par  les  jeunes  filles  de  la  colonie 
anglaise.  On  retrouve  là  cette  particularité  de  la  race  anglo-saxonne  qui 
fait  qu'elle  conserve,  même  hors  de  son  pays,  une  aptitude  spéciale  à 
certaines  formes  de  fièvres  éruptives  (scarlatines  malignes). 

M.  Juhel-Rénoy  a  vu  5  cas  bien  nets  chez  des  enfants;  l'un  chez 
un  jeune  anglais  qui  avait  contracté  la  maladie  dans  son  collège  et  fut 
pris  de  l'éruption  à  son  arrivée  à  Paris,  les  autres  dans  une  famille  où 
les  4  sœurs  présentèrent  successivement  (outre  l'éruption  d'apparence 
morbilleuse  à  la  face,  scarlatineuse  sur  le  corps,  ou,  simplement  morbil- 
leuse  partout)  un  engorgement  ganglionnaire  très  évident  du  cou, 
de  la  nuque,  des  régions  sous-maxillaires,  et  du  catarrhe  oculo-nasal.  Ces 
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cas  se  rattachent  à  Tépidémie  qui  eut  lieu  à  cette  époque  dans  le  collège 
de  filles,  dont  nous  venons  de  parler.  Juhel-Rénoy  rappelle  les  principaux 
caractères  de  la  rubéole  :  contagiosité  facile,  incubation  de  15  jours  (elle 
est  très  variable  d'après  les  observations  étrangères),  polymorphisme  de 
l'éruption,  avec  prédominance  du  type  morbillo-scarlatineux  ;  apparition 
brusque  presque  sans  prodromes  (là-dessus  Juhel-Rénoy  est  en  désaccord 
avec  la  plupart  des  descriptions  étrangères),  le  plus  souvent/état  général 
remarquablement  bon;  adénopathies  multiples,  bénignes  et  passagères. 
M.  Chantemesse  a  observé  chez  un  étudiant  un  cas  de  rubéole  dont 
les  prodromes  durèrent  six  jours  ;  V engorgement  ganglionnaire  appa- 
rut au  Séjour,  avant  l'éruption  ;  celle-ci  dura  7  jours,  la  fièvre  tomba  quand 
l'éruption  apparut;  le  catarrhe  des  muqueuses  dura  aussi  longtemps  que 
l'exanthème. 

M.  Talamon  rapporte  aussi  4  cas  où  le  catarrhe  muqueux  était  très 
développé  sous  forme  d'angine^  coryza,  rhinotrachéite,  conjonctivite, 
symptômes  isolés  ou  réunis';  il  a  observé  la  desquamation  l'urfuracée.  Pour 
cet  auteur,  le  roetheln  des  Allemands,  ne  correspond  pas  à  la  rubéole, 
mais  à  la  roséole  de  Trousseau.  Il  faut  s'entendre  :  certes,  beaucoup  de 
descriptions  de  roetheln,  surtout  les  anciennes,  sont  confuses  et  ren- 
ferment des  affections  disparates,  et  on  retrouve  encore  dans  les  descrip- 
tions actuelles  bien  des  points  obscurs,  mais  il  suffit  de  se  reporter  aux 
articles  de  Thomas,  Emminghaus,  Baginsky,  etc.,  pour  voir  que  la 
rubéole  y  est  bien  décrite  avec  son  catarrhe  et  son  engorgement  gan- 
glionnaire. Cependant  c^est  dans  les  descriptions  anglaises  et  américai- 
nes qu'on  trouve  le  plus  de  netteté  ;  le  congrès  international  de  Lon- 
dres (1881)  a  bien  mis  en  saillie  les  traits  de  la  rubéole  et  on  peut  penser 
que  les  communications  que  nous  venons  de  rappeler  la  feront  plus  sou- 
vent reconnaître  en  France. 

Dernièrement  Seitz  (de  Zurich)  a  publié  une  étude  très  soignée,  basée 
sur  50  observations  d'une  même  épidémie.  Il  fixe  la  dorée  d'incubation 
à  17  ou  21  jours  ;  il  a  observé  tous  les  degrés  d'intensité  des  prodromes  ; 
il  a  constaté  leur  absence  dans  quelques  cas  ;  la  maladie  a  été  contagieuse 
pendant  l'incubation. 

La  varicelley  comme  la  rubéole,  est  encore  quelquefois  discutée  en 
tant  qu'entité  morbide  ;  à  Vienne,  Hébra,  Kaposi  enseignent  l'unicité  de 
la  variole  et  de  la  varicelle,  celle-ci  n'étant  qu'une  manifestation  atté- 
nuée de  la  première  ;  en  France,  cette  théorie  a  quelques  rares  adeptes 
(Galzin,  th.  Paris,  1879).  C'est  aussi  à  cette  opinion  que  vient  de  se  ranger 
HocHSiNGER  de  Vienne  après  avoir  observé  un  fait  dont  voici  la  relation 
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résumée  :  un  garçon  de  10  ans  prend  la  varicelle  en  naême  temps  que  U 
élèves  de  sa  classe,  il  guérit  dans  sa  famille,  sans  suppuration  et  sans 
fièvre  ;  12  jours  après  le  début  de  son  éruption,  son  frère  de  13  ans  et  sa 
mère  tombaient  malades  ;  le  premier  eut  une  varicelle  bénigne  et  simple 
après  24  heures  de  prodromes  ;  la  mère  après  une  invasion  de  2  jours, 
présenta  une  variole  typique,  grave,  dont  300  pustules  au  moins  suppu- 
rèrent, «qui  devint  confluente  par  places,  et  qui  produisit  en  quelques 
endroits  des  ulcérations  et  des  cicatrices.  Cette  femme  n^ayant  eu  aucune 
communication  avec  l'extérieur  dans  les  limites  ordinaires  de  l'incuba- 
lion  variolique,  Hochsinger  conclut  qu'elle  a  pris  la  variole  de  soo  fils, 
autrement  dit  que  la  varicelle  peut  engendrer  la  variole  ;  elle  avait  été 
vaccinée  et  revaccinée  avec  succès. 

Il  est  difficile  de  contester  un  fait  pareil,  et  les  adeptes  du  dualisme 
cherchent  à  l'interpréter  en  supposant  que  la  mère  avait  contracté  la 
variole  hors  de  chez  elle^  par  un  contact  méconnu,  ou  bien  que  Hochsinger 
a  été  abusé  par  la  bénignité  des  symptômes  des  deux  garçons  et  a  pris  une 
varioloïde  très  bénigne  pour  une  varicelle.  C'est  en  effet  ce  que  lui  répond 
Thomas  et  il  ajoute  que  l'incubation  (12  jours)  répond  à  la  variole  mais 
non  à  la  varicelle  dont  l'incubation  est  de  17  jours  ;  enfin  il  est  invrai- 
semblable qu'une  maladie  aussi  peu  contagieuse  que  la  varicelle  ait  pu 
atteindre  à  la  fois  15  enfants  d'une  même  classe. 

De  pareilles  observations  sont  quelque  peu  troublantes,  mais  il  faudrait 
qu'elles  devinssent  bien  nombreuses  pour  ébranler  la  conviction  des  dua- 
listes ;  actuellement  il  suffit  d'en  tirer  cette  conclusion  bien  connue  de 
tous  ceux  qui  ont  vu  beaucoup  de  varioles  et  de  varicelles,  c'est  que  rien 
n'est  plus  difficile  à  distinguer  d'une  varioloïde  bénigne  qu'une  varicelle 
intense. 

JuHEL-RÉNOY,  Chantemesse,  Talamon.  BuH.  de  la  Soc.  méd, 
des  hôp.f  nos  9  et  10,  p.  241  et  250, 1890.  —  Seitz.  Correspond. 
Blatt,  f.  Schweizer  Aerzte,  n^*  12,  13, 14,  1890.  —  Roques.  Prov. 
médic.y  1890,  n*»  21.  —  liAZARD.  La  rubéole  en  1890,  th.  Paris, 
1890.  —  Hochsinger.  Zur  Identitâls  frage  der  Pocken  und  Varicellen. 
Centralb.  f.  klin.Med.,  n^  43,  1890.  —  Thomas,  ibid,,  no  47,  1890. 

L.   GUINON. 
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Traitement  de  la  scoliose.  (The  treatment  of  latéral  curvature  of  the 
spine), par  Henry LiNG  Ta YLOR, New- Forfe  med.Journ.,  1890,  l.LII, 
no20,p.  539.  —  Cerlaines  formes  de  scoliose  sont  si  peu  marquées  qu'elles 
passent  inaperçues  et  n'ont  pas  de  tendance  à  s'aggraver  et  à  constituer 
une  véritable  déformation.  Elles  guérissent  souvent  par  un  simple  traite- 
ment hygiénique,  constitué  par  le  séjour  à  la  campagne,  la  vie  au  grand 
air,  la  régularisation  du  régime,  des  occupations  physiques  et  morales.  Ce 
traitement  est  encore  applicable  lorsqu'il  existe  déjà  de  la  rachialgie, 
de  la  céphalalgie,  des  douleurs  costales.  Dans  ces  cas  il  y  a  toujours  de 
ranémie  :  un  traitement  tonique  et  le  traitement  hygiénique  arrivent  à 
triompher,  et  la  déformation  très  légère  disparait  souvent  d'elle-même. 

Si  la  capacité  pulmonaire  est  menacée  ou  atteinte,  il  faut  favoriser 
rhématose.  A  cet  effet  on  peut  prescrire  certains  exercices  ou  bien  avoir 
recours  aux  appareils  mécaniques,  dits  respirateurs  ;  ainsi  celui  de  Taylor 
avec  lequel  le  malade  est  forcé  de  faire  60  respirations  profondes  par 
minute.  D'autres  appareils  permettent  d'obtenir  46  flexions  latérales  du 
tronc  à  gauche  et  à  droite,  par  minute,  ou  des  alternatives  de  flexions  et 
d'extensions  du  tronc  sur  les  extrémités.  Tous  ces  exercices  fortifient 
tes  muscles  du  dos  et  de  l'abdomen  et  accélèrent  la  circulation. 

Pour  attaquer  directement  l'incurvation,  Taylor  se  sert  d'un  appareil 
se  composant  d'une  tige  verticale  à  laquelle  s'adapte  une  autre  lige  pou- 
vant être  inclinée  et  pourvue  d'une  pièce  excavée  s'adaptant  au  thorax 
et  d'une  manivefle  placée  assez  haut  que  le  malade  saisit  avec  ses  mains. 
Lorsque  la  lige  mobile  est  inclinée,  le  malade  se  trouve  soulevé  du  sol 
et  le  poids  du  corps  porte  sur  la  pièce  excavée  qui  repousse  alors 
les  côtes  saillantes,  dans  la  direction  du  diamètre  longitudinal  de  la  poi- 
trine. En  même  temps  le  côté  concave  de  la  cage  thoracique  se  trouve 
soulevé  par  l'intermédiaire  du  bras  du  côté  correspondant. 

Finalement,  Taylor  recommande  encore  le  port,  pendant  la  journée, 
d'un  appareil  spécial  de  contention. 

Application  du  corset  plâtré  sans  Tappareil  de  suspension  de  Sayre. 

(A  method  of  applying  plaster  jackels  without  Sayre  suspension  appara- 
lus),  par  W.  G.  FoREST.Med.  Hecord,  New- York,  1890,  8  novembre, 
p.  519.  —  L'appareil  se  compose  d'un  cadre  en  bois  de  6  pieds  de  lon- 
gueur et  de  2  pieds  1/2  de  largeur.  Le  long  du  côté  externe  de  chaque 
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che  longitjdiaale  se  trouve  une  rigole,  d'un  pouce  de  profondeur, 
.  laquelle  passe  une  bande  solide  en  toile  pouvant  être  fixée  par  une 
Chaque  branche  longitudinale  est  surmontée  d'une  barre  en  fer  forgé 
urbée,  et  ces  deux  orochets  sont  réunis  par  une  barre  transversale 
reofant  devra  saisir  avec  ses  mains  pour  se  maintenir  lui-mèrae. 
'appareil  est  complété  par  une  large  pièce  de  mousseline  blanche 
ant  tout  l'appareil.  Les  bords  de  celle  pièce  sont  passés  en  dessous 
rigoles  extérieures  dans  lesquelles  ils  sont  maintenus  parla  bande  en 
:  qui,  une  fois  fixée,  teod  la  mousseline  comme  une  peau  de  tambour, 
'appareil  ainsi  complété  est  placé  de  façon  que  son  extrémité  supé- 
re  avec  la  barre  transversale  s'appuie  sur  une  table  élevée  et  son 
émité  inférieure  sur  une  chaise  basse.  L'enfant  est  couché  sur  le  dos 
la  mousseline  et  tient  avec  les  mains  la  barre  supérieure.  Si  une 
:re  traction  exercée  sur  les  pieds  ne  suffit  pas  pour  obtenir  le  relà- 
ment  des  muscles,  l'extrémité  inférieure  de  f  appareil  est  inclinée  de 
i  en  plus  vers  le  plancher  tandis  que  l'aide  fixe  les  mains  de  l'en- 
à  la  barre  transversale. 

i|i  fend  alors  la  mousseline  tendue  de  chaque  côté  du  corps  du  malade, 
irtir  de  l'aisselle  jusqu'à  la  hanche,  et  du  milieu  de  cette  incision 
|;i(udinati!,  on  fait  partir  une  autre  horizontale  vers  les  montants  du 
re  de  façon  à  obtenir  de  chaque  cété  une  ouverture  triangulaire.  Celte 
Brlure  ne  diminue  pas  la  tension  de  la  mousseline  qui  supporte  la  tète 
es  épaules  au-dessus  de  l'ouverture,  les  hanches  au-dessous;  mais  la 
;ie  moyenne  qui  se  trouve  au-dessous  du  dos  n'étant  plus  soutenue 
ralement,  se  moule  exactement  sur  celte  partie  du  corps, 
/opérateur  peut  maintenant  appliquer  tranquillement  les  bandes  pla- 
is en  les  passant  à  travers  les  orifices.  La  bande  de  mousseline  qui  se 
ive  sous  le  dos  de  l'enfant  est  comprise  dans  le  corset  plâtré. 
.'appareil  se  recommande  par  son  bon  marché,  sa  simplicité,  la  facililé 
iplication  du  bandage.  Les  résultats  sont  aussi  bons  que  lorsqu'on  sa 
.  de  l'appareil  de  suspension  de  Sayre  qui  a  le  don  d'eiïrayer  les 
ades  et  ne  permet  pas  toujours  l'application  méthodique  du  bandage, 
'uberculose  du  maxillaire  Inférieur  avec  fracture  médiane  aponta- 
I.  (Bin  Fall  von  Tuberculose  des  Unlerkieferknocbens  mit  Sponlan- 
itur  in  der  Miltelline  der  Korpers),  par  Rud,  Cnopf.  Mûnchen. 
dit.  Wochenschr.,  1890,  a-  46.  —  Enfant  de  1  an  et  10  mois, 
■orté  à  la  clinique  vers  la  fin  du  mois  de  mai,  dat^s  un  état  d'amai- 
isement  considérable.  Arthrite  tuberculeuse  du  coude  gauche  avec 
ets  fisluleux  sur  la  face  interne  de  l'article;  tuberculose  du  cubitus 
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droit,  da  péroné  et  du  5«  métatarsien  droits.  Diarrhée  muqueuse  et 
parfois  sanguinolente.  Etat  général  trop  mauvais  pour  permettre  une 
iDtervention  chirurgicale.  Mort  le  7  juin. 

A  l'autopsie,  à  côté  d'une  tuberculose  du  poumon  et  de  la  plupart  des 
organes  abdominaux,  on  constate  une  mobilité  des  deux  moitiés  du 
maxillaire  inférieur.  L'incision  de  la  peau,  qui  à  ce  niveau  présentait 
uoe  couleur  violacée,  fait  voir  le  maxillaire  dénudé  et  séparé  des 
parties  molles  de  la  mâchoire  par  une  couche  mince  d'un  gris  sale  ; 
la  substance  osseuse  était  atteinte  de  carie,  de  couleur  grisâtre,  et 
présentait  sur  la  ligne  médiane  une  fissure  qui  traversait  l'os  de  part  en 
part  et  communiquait  en  haut  et  à  droite  avec  une  petite  cavité  renfermant 
uaedent  toute  formée  ;  la  mâchoire  portait  les  4  incisives  et  les  2  premières 
molaires  en  train  de  sortir.  Du  côté  gauche,  au  niveau  où  le  corps  de 
l'os  se  continue  avec  la  branche  montante,  l'os  était  plus  épais  que  celui 
du  côté  droit,  rugueux,  inégal  et  couvert  de  masses  grumeleuses  caséeuses 
contenant  des  bacilles  en  assez  grand  nombre. 

L'auteur  considère  cette  affection  comme  une  ostéite  tuberculeuse  ;  la 
dent  surnuméraire  a  été  la  cause  du  processus  inflammatoire  qui,  dans  ces 
conditions,  a  revêtu  la  forme  tuberculeuse. 

L'ostéite  développée  au  point  de  réunion  des  deux  moitiés  du  maxil- 
laire a  provoqué  une  fracture  spontanée  de  Tos  ou  plutôt  la  disjonction 
des  deux  moitiés  incomplètement  soudées  du  maxillaire  inférieur. 

Indications  dans  le  traitement  des  abcès  par  congestion,  par  le  Dr 

Poisson.  Gazette  médicale  de  Nantes,  18i^0,  n»  13,  p.  136.  —  Les 
iodicalions  thérapeutiques  chirurgicales  dans  l'abcès  par  congestion  sont: 

1**  Tant  que  Tabcès^est  peu  accessible,  agir  par  le  traitement  général 
pour  en  obtenir  la  résorption  ; 

2^  Quand  l'abcès  est  devenu  accessible,  continuer  le  traitement  général 
si  Tabcès  paraît  tendre  vers  la  guérison  spontanée  ; 

3o  Quand  l'abcès  a  une  marche  progressive,  procéder  par  évacuation 
capillaire  suivie  d'injections  d'éther  iodoformé  ; 

4»  En  cas  d'insuccès  :  ouverture  de  l'abcès,  contre-ouverture,  drainage 
et  injections  modificatrices  ; 

5o  Dans  certains  cas  particulièrement  favorables,  pratiquer  la  résection 
de  la  poche,  son  grattage  et  même  l'ablation  des  parties  osseuses  malades 
qui  ont  été  la  source  de  l'abcès  par  congestion. 

Ck)exi8tence  de  la  coxalgie  et  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  (The 
simuttaneous  occurrence  of  disease  of  the  hip  and  knee  joints  in  the  same 
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limli),  par  RsaiNALD  H.  Saïre.  New-York.  med.  Journal,  1890, 
t.  LU,  n°  24,  p.  655.  —  Garçon  de  6  ans.  Arlhrile  tuberculeuse  du  genou 
et  de  la  hanche,  be  geaou  est  Héclii  eous  ud  angle  de  40°,  la  cuisse  sous 
un  angle  de  45°;  les  adducteurs  soni  légèrement  contractures.  On 
applique  séparément  un  appareil  à  extension  dans  l'axe  longitudinal  de 
la  cuisse,  un  autre  dans  l'axe  du  tibia,  un  troisième,  qui,  à  l'aide  d'une 
bande  passant  sous  le  jarret,  est  également  pourvu  d'un  poids  qui  tire 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  tibia.  Au  bout  de  six  semai- 
nes, l'amélioration  est  telle  que  Sayre  applique  l'appareil  dont  il  donne 
une  description  rlès  détaillée. 

L'appareil  se  compose  d'une  ceinture  pelvienne  pourvue  de  deux 
sous-cuisses  passant  de  chaque  cûté  du  périnée.  La  ceinture  est  articulée 
avec  une  tige  métallique  qui  descend  le  long  de  la  jambe,  jusqu'au  sol  ; 
l'articulation  est  en  plus  pourvue  d'une  vis  permettant  démettre  la  jambe 
en  abduction  quand  c'est  nécessaire.  Au-dessous  de  lavis,  se  trouve  une 
tige  mobile  servant  à  allonger  la  tige  latérale.  Cette  dernière  porte  deux 
cercles  en  acier  destinés  à  embrasser  la  cuisse  et  le  mollet  ;  ces  cercles 
sont  réunie  par  une  autre  tige  qui  descend  par  conséquent  le  long  delà 
face  interne  du  membre.  Les  deux  tiges,  celle  qui  descend  le  long  de  la 
face  interne  de  la  jambe  et  celle  qui  longe  la  face  externe  sont  également 
pourvues  de  tiges  mobiles  permettant  d'allonger  à  volonté  celte  partie  de 
l'appareil.  Les  tiges  latérales  descendent  jusqu'au-dessous  du  pied  où  elles 
se  fixent  dans  une  sorte  de  semelle  en  bois.  (Voy.  plus  loin  l'attelle  de 
Thomas.  ) 

Avant  d'appliquerl'appareil.lacuisseestentourée  de  larges bandeletles 
longitudinales  de  diachylon  partant  du  sommet  de  la  rotule  et  remontant 
jusqu'au  niveau  de  l'aine  ;  celte  première  couche  est  solidement  lixée  par 
des  bandelettes  transversales  circulaires  qui  partent  également  de  la  ro- 
tule, mais  s'arrêtent  au  point  correspondant  au  cercle  destiné  à  la  cuisse. 
Un  appareil  identique  est  destiné  à  la  jambe,  avec  cette  dill'érence  que 
les  bandelettes  longitudinales  parlent  de  la  tète  du  péronée  et  descendent 
jusqu'aux  malléoles,  et  que  les  bandelettes  circulaires  s'arrêtent  au  poinl 
correspondant  au  cercle  destiné  au  mollet. 

On  applique  alors  l'appareil  et,  pour  fixer  solidement  les  deux  cercles, 
les  bandelettes  longitudinales  sont  rabattues  autour  des  cercles  métalli- 
ques et  solidement  fixées  au-dessous  par  d'autres  bandelettes  circulaires  de 
diachylon  qui  à  leur  tour  sont  entourées  par  un  autre  bandage  circulaire. 
Les  cercles  se  trouvant  ainsi  solidement  fixés,  on  fait  jouer  les  tiges  mo- 
biles du  segment  inférieur,  ce  qui  permet  d'exercer  une  traction  sur  le 
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genou.  Finalement  une  bande  est  appliquée  sur  la  cuisse  de  façon  à  re- 
pousser la  cuisse  en  arrière,  et  une  autre  autour  de  la  jambe  de  façon  à  la 
repousser  en  avant. 

On  boucle  la  ceinture  pelvienne  et  on  attache  les  sous-cuisses  de  fa- 
çon à  faire  arriver  la  ceinture  au  niveau  des  épines  iliaques  antéro-supé- 
rieures.  On  fait  jouer  la  tige  mobile  du  segment  supérieur  pour  exercer 
une  traction  au  niveau  de  Tarticulation  de  la  hanche.  Le  pied  sain  est 
chaussé  d'un  soulier  pourvu  d'une  semelle  suffisamment  haute  pour  met- 
tre les  deux  pieds  au  même  niveau.  L'enfant  peut  alors  marcher,  le  poids 
du  corps  tombant  sur  les  sous-cuisses. 

L'appareil  a  été  enlevé  au  bout  de  2  mois  et  de  6  mois.  La  seconde 
fois,le  genou  n'était  plus  tuméûé,  les  mouvements  ne  provoquaient  pas  de 
douleur. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  également  libres  et  il  n'existait 
pas  de  contracture. 

Coxalgie.  (A  report  of  sixly-two  cases  of  bip  disease),  par  John 
RiDLON.  New-York  med.  Journ.,  1890.  t.  LU,  no  14,  p.  369.  — 
Ridlon  a  fait  le  voyage  de  Liverpool  pour  étudier  le  traitement  de  la 
coxalgie  par  Hugh  Owen  Thomas,  à  l'aide  des  attelles  inventées  par  cet 
auteur  et  destinées  à  permettre  la  marche,  l'appui  se  faisant  sur  le 
bassin,  le  pied  étant  suspendu. 

L'auteur  a  pu  étudier  62  cas  de  coxqilgie  à  différentes  époques  d'évo- 
lution, avec  ou  sans  complications,  chez  des  enfants  appartenant  aux 
diverses  classes  de  la  société,  en  traitement  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Sur  58  enfants  en  traitement  depuis  un  certain  temps,  24  présentaient 
du  raccourcissement,  24  de  Tadduction,  5  de  l'abduction,  3  de  la  rotation 
en  dedans,  2  de  la  rotation  en  dehors.  Le  raccourcissement  était  variable 
de  1/2  à  2  pouces  1/2.  Dans  deux  cas  la  jambe  du  côté  malade  était  plus 
longue  que  celle  du  côté  opposé. 

13  malades  avaient  des  abcès  ;  chez  27  la  mobilité  a  été  examinée  : 
chez  12,  elle  était  atteinte  d'une  façon  complète,  chez  10,  d'une  façon 
incomplète,  chez  2,  elle  atteignait  90  degrés  (mesurés  par  le  procédé 
spécial  de  Thomas),  chez  3,  elle  était  intacte.  Ces  malades  étaient  en 
partie  guéris,  en  partie  en  bonne  voie  de  guérison. 

Les  malades  en  question  avaient  déjà  Tattelle  depuis  un  certain  temps, 
depuis  6  à  15  mois  en  moyenne,  quelques-uns  depuis  un  temps  plus 
long.  Dans  le  cours  du  traitement  l'attelle  longue  (s'étendant  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  jambe)  était  quel- 
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ois  remplacée  par  la  courte  (qui  ne  dépa&se  pas  le  geDou),  el  réci- 

]mme  dit  l'auleur  lui-roëme,  il  est  impossible  de  lirer  des  codcIu^ods 
.elles  au  poinl  de  vue  de  la  valeur  thérapeutique  de  ta  méthode  de 
mas.  Quelques  points  seulement  peuvent  être  dégagés  : 


Les  malades  auxquels  on  appliquait  la  courte  attelle  avant  que  les 
mes  musculaires  el  la  douleur  aient  disparu  et  que  la  déformation  M 
lite,  en  leur  permettant  de  marcher,  présentaient  un  certain  degré 
duction,  l'absence  des  mouvements  et  dans  quelques  cas  une  légère 
on. 

Les  malades  qui  gardaient  la  longue  attelle  jusqu'à  la  guérison  et 
lient  couchés  jusqu'à  la  disparition  de  la  douleur  et  des  spasmes 
culaires,  ces  malades  ne  présentaient  pas  de  flexion  ni  de  dérorma- 
i,  sauf  le  raccourcissement  dft  a  la  destruction  des  os  ;  la  mobilité 
.  assez  bien  conservée  et  dans  quelques  cas  tout  h  fait  normale. 

I^es  malades  qui  n'étaient  pas  soumis  à  l'extension  ne  présentaient 
es  complications  (abcès,  raccourcissement,  perrorationdel'acétabuluni) 
'lus  grand  nombre  que  les  malades  soumis  à  l'extension  continue  el 
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prolongée,  méthode  qui  jusqu'à  présent  paraissait  pouvoir  seule  garantir 
aulant  que  possible  contre  ces  accidents. 

Pleurotomie  double  ;  guérison.  (A  case  of  double  empyema  ;  double 
pleurotomy;  recovery),  par  G.  R.  Westerbook.  The  New-York 
med.  Joum,,  1890, 1«^  novembre,  p.  487.  —  F.  M.  P.. .,  âgée  de  4  ans,  est 
prise,  le  15  février,  de  fièvre,  d'oppression,  de  point  de  côté.  A  Texamen 
de  l'enfant  :  matité  et  respiration  bronchique  au  niveau  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit;  diagnostic,  pneumonie.  Au  bout  de  20  jours,  le 
6  mars,  l'état  de  la  malade  restant  toujours  le  même  et  la  matité  s'éten- 
daDt  de  plus  en  plus,  on  fait  la  pleurotomie,  après  avoir  constaté  par 
uDe  ponction  exploratrice  l'existence  du  pus  dans  la  plèvre.  Drainage, 
pansement  absorbant.  L'opération  n'amène  aucune  amélioration  et  le 
12  on  constate  la  présence  de  pus  dans  la  plèvre  gauche.  La  famille 
s'opposant  à  une  seconde  pleurotomie,  on  a  dû  se  contenter  de  faire  des 
ponctions  ^4),  et  l'empyème  ne  fut  fait  que  le  6  mai.  A  partir  de  ce 
moment  l'enfant  commence  à  se  rétablir.  Le  8  juin  on  peut  retirer  le 
drain  de  la  plèvre  droite;  le  22,  le  drain  de  la  plèvre  gauche.  Guérison 
complète.  A.  R. 

Myosite  robéolique,  par  Gaucher  et  Mariage.  Bu ^L  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  n»  20, 1890.  —  Une  fille  de  7  ans, 
de  parents  rhumatisants,  présenta  pendant  la  convalescence  d'une  rou- 
geole, un  torticolis;  la  tête  était  tournée  à  gauche.  Amélioration  sponta- 
née au  bout  de  15  jours.  Trois  mois  plus  tard,  l'enfant  commence  à  boiter. 
La  claudication  augmente  peu  à  peu  ;  l'enfant  marche  sur  la  pointe  du 
pied  droit;  il  y  a  de  l'équinisme  et,  en  même  temps,  flexion  légère  de 
la  jambe  droite  sur  la  cuisse,  on  ne  peut,  en  outre,  redresser  complè- 
tement la  jambe.  La  marche  est  possible  cependant,  mais  s'accompagne 
rapidement  de  fatigue  et  de  douleurs  dans  le  mollet  droit.  C'est  environ 
1  mois  1/2  après  le  début  de  la  claudication  que  l'on  a  vu  l'augmenta- 
tion de  volume  du  mollet. 

Rash  ortie  dans  la  rougeole,  par  Ch.  Talamon,  Médecine  mo- 
derne, n»  42, 1890.  — Talamon  a  vu  chez  un  garçon  de  10  ans,  sans  aucun 
antécédent,  une  éruption  ortiée  au  7e  jour  de  l'invasion  d'une  rougeole  et 
après  des  prodromes  qui  consistèrent  en  fièvre  (38<»,5  Jenviron),  inappé- 
tence, langue  sale,  éternuements,  l^érylhème  occupait  le  tronc  et  les 
membres  ;  il  s'étendait  encore  quand  apparut  l'éruption  de  rougeole  à  la 
face,  au  4«  jour  des  prodromes  ;  le  6«  jour  l'éruption  morbilieuse  était  dans 
son  plein,  mais  l'urticaire  disparaissait.  La  rougeole  fut  très  bénigne. 
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Tout  en  réservant  la  question  ite  coTncidence,  it  suppose  que,  dans 
cas,  le  virus  morbilteux  a  agi  comme  le  virus  varioleux,  et  qu'avant 

I  exanthème  spécifique,  il  a  provoqué  du  côté  de  la  peau  une  irri- 
iOD  précoce  qui  s'est  traduite  par  une  éruption  d'urticaire. 

Trois  cas  d'infection  par  le  atapbflocoqae  doré  dans  le  cours  de  la 
qnelncbe,  par  P.  Haushai.ter.  Arch.  de  méd.  expérim.,  p.  628, 
ip[.  isyo.  —  Les  trois  enfants  appartenaient  à  une  famille  de  misera- 
is; quelques  jours  après  le  début  de  la  coqueluche  ils  présentèrent  de  la 
onclio-pneumonie  avec  lièvre  élevée  et  dyspnée  ;  ils  guérirent  tous  trois, 
mshaller  a  recueilli  le  sang  du  doigt  et  par  cultures  et  inoculations, il 
sole  le  staphylocoque  doré  ;  les  cultures  injectées  dans  la  trachée  d'un 
)in  ont  produit  la  broncho-pneumonie. 

II  admet  que  rinfeclion  générale  produite  par  ce  microbe  est  secon* 
ire  àla  broncho-pneumonie;  (broncho-pneumonie  infectante).  C'est  ainsi 
e  l'on  peut  expliquer  la  gravité  de  l'éiat  général  de  ces  enfants,  plus 
luvais  que  ne  le  comportaient  les  lésions  locales  et  certains  symptômes 
e  l'on  observe  dans  les  broncbo- pneumonies  secondaires  (lésions  du 
!ur,  tuméfaction  de  la  rate).  Haushaller  se  demande  si  ce  mécanisme 
:  l'infection  dans  les  broncho-pneumonies  ne  pourrait  pas  expliquer  cer- 
nes ostéomyélites  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  de  porte  d'entrée 
tuelle  ;  le  staphylocoque  resterait  inchis  quelque  part,  puis  reparaîtrait 
.'occasion  d'une  cause  quelconque. 

Die  Verbreltnng  des  Kenchhnstens  dnrch  abortive  Fâlle.  (La  propa- 
tion  de  la  coqueluche  par  des  cas  frustes),  par  Kiqenbhodt.  Zeitu- 
rift  {.  Min.  Medic.  Bd  XVII.  H»  16.  --  A  cûté  de  la  forme  clas- 
|ue  de  coqueluche  il  existe  une  forme  fruste.  Elle  est  caractérisée  par 

fait  que  pendant  le  jour  la  lonx  ne  présente  rien  de  coqueluche! de, 
lis  pendant  la  nuit,  la  loux  présente  de  véritables  reprises,  il  existe 

l'oppression,  des  vomissements,  etc.  Celte  forme  est  capable  de 
ntaminer  les  personnes  saines  tout  comme  la  coqueluche  classique, 

l'auteur  en  cite  plusieurs  exemples  fort  démonstratifs.  Pendant  une 
idémie  de  coqueluche  toute  personne  qui  est  en  rapport  avec  des 
îuelucheux  et  présente  une  loux  durable  doit  être  tenue  pour  suspecte 
soumise  aux  moyens  prophyla tiques.  Une  coqueluche  classique  confère 
nmunité  contre  une  nouvelle  coqueluche  vraie,  mais  ne  garantit  pas 
ntre  la  forme  fruste  ;  do  même  la  coqueluche  fruste  nu  garantit  pas 
atre  la  forme  classique. 
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Le  bromoforme  dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Un  cas  d'em- 
poisonnement suivi  de  mort,  par  Nauwelaers.  Journ.  de  méd,  de 
Bruxelles,  1890,  qo  22,  p.  689.  —  Nauwelaers  a  observé  un  cas  d'em- 
poisonnement par  la  bromoforme  (alcool  et  bromoforme  àâ  5  gr.  ;  2  gouttes 
8  fois  par  jour)  chez  un  enfant  de  1  an  3  mois  atteint  de  coqueluche.  Les 
phénomènes  d'intoxication  étaient  ;  état  profond  de  stupeur,  pâleur,  refroi- 
dissement, résolution  musculaire  complète,  râles  trachéaux,  graude  fai- 
blesse de  la  respiration  et  de  la  circulation,  rétrécissement  et  insensibilité 
delà  pupille,  insensibilité  de  la  cornée.  A  l'autopsie  :  congestion  légère  du 
cerveau,  injection  de  l'estomac  et  surtout  du  duodénum,  augmentation 
du  liquide  bronchique. 

Du  traitement  de  la  coqueluche,  par  le  D'  Séjournët.  Un,  méd. 
duNord-Esty  1890,  n®  12,  p.  415.  —  Séjournët  expose  sa  méthode  qui 
consiste  dans  Tisolement  du  malade  dans  deux  chambres,  l'une  pour  la  nuit, 
l'autre  pour  le  jour,  les  pulvérisations  de  résorcine  au  ôO^  dans  la  pièce 
occupée,  les  vomitifs  (ipéca)  et  les  préparations  belladonnées  dans  les  cas 
où  la  toux  ne  cesse  pas  ;  il  faut  alimenter  avec  soin  et  maintenir  les  forces. 
Avec  ce  traitement,  Fauteur  a  obtenu  la  guérison  dans  l'espace  de  6  à 
18  jours  chez  4  malades  dont  il  rapporte  les  observations. 

L'asthme  chez  les  enfants,  par  R.  Blache.  Paris,  1890.  —  La  patho- 
génie exposée  par  Blache  ne  diffère  en  rien  de  celle  de  l'adulte  ;  une  forme 
cependant  est  plus  spéciale  à  l'enfance,  c'est  celle  d'origine  amygdalienne 
(Ruault).  L'hérédité  est  directe  (similaire)  ou  indirecte.  La  symptoma- 
tologie  n'est  jamais  aussi  nette  que  chez  l'adulte  ;  le  thorax  est  un  peu 
déformé  par  la  proéminence  du  sternum  (Parrot)  ;  l'accès  débute  surtout 
le  jour  (Bert).  La  broncho-pneumonie  est  une  complication  fréquente. 
Blache  ne  parle  pas  d'une  forme  assez  remarquable,  particulière  aux  enfants 
de  1  à  3  ans  :  c'est  une  forme  fébrile,  qui  s'accompagne  dès  les  pre- 
mières heures  de  l'accès,  d'une  fièvre  violente,  de  signes  de  bronchite 
étendue  et  souvent  capillaire,  et  de  congestion  pulmonaire;  l'état  reste 
inquiétant  pendant  plusieurs  jours;  et  si  on  n'a  pas  la  clef  des  phéno- 
mènes, c'est-à-dire  le  soupçon  de  la  nature  asthmatique  des  accidents,  on 
peut  porter  un  mauvais  pronostic  que  vient  démentir  la  résolution  rapide 
des  accidents. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile  par  le  lait  stérilisé,  par  Comby. 
Bull  Soc.  médic,  des  hôp.,  n^  27,  p.  709,  1890.  —  Comby  a  traité 
par  le  lait  stérilisé  (lait  du  commerce)  56  enfants  de  son  dispensaire, 
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ilont  12  n'ont  été  vus  qu'une  ou  deux  rois;44  ont  été  soumis  à  une 
Dbservatîon  méthodique  ;  parmi  ces  enfanlB,  le  plus  jeune  avait  un  mois, 
et  le  plus  âgé  2  ans.  La  diarrhée  saisonnière  était  de  gi-avité  moyenne. 
13  fois  la  diarrhée  était  verte  ;  le  mélxna  a  été  noté  chez  deux  enranli; 
les  autres  avaient  des  selles  tan  tût  jaunes,  tantôt  incolores  et  aqueuses. 
Les  matières  étaient  fétides  et  possédaient,  dans  ta  plupart  des  as, 
une  réaction  acide. 

Ce  lait  élait  donné  pur  ou  coupé,  tiède  ou  froid,  par  doses  de  100  à 
150  grammes  toutes  les  2  ou  3  heures.  Sur  les  44  enfants  ainsi  traités, 
30  ont  été  complètement  guéris  en  1  à  5  jours;  chez  6,  il  y  a  en 
rechute  au  hout  de  quelques  jours,  et  la  gucrison  fut  moins  rapide. 
uhei  14  enfants,  la  guérison  fut  incomplète,  l'amélioration  ayant  con- 
ûsté  dans  la  diminution  du  nombre  de  selles  ;  chez  5  d'entre  eux  l'adjonc- 
tion de  quelques  grammes  de  bismutli  au  lait  stérilisé  décida  la  guérison. 

Si  le  lait  stérilisé  n'arrête  pas  la  diarrhée  en  deux  ou  trois  jours,  il  est 
lé^essaîre  de  donner  en  même  temps  les  remèdes  usités  en  pareil  cas. 

Un  CBS  de  péritonite  à  pneumocoqnes,  par  Oalliahd.  Bull.  Soc 
néd.  des  hôp.,  n"  32,  p.  871,  1890.  —  Une  fille  de  II  ans  1/2  fut  prise 
l'une  douleur  de  ventre;  puis  de  fièvre,  vomissements  ;  6  jours  après, 
ièvre  de  40*,  état  typhoïde  prononcé,  sans  ballonnement  exagéré  du 
'entre.  On  crut  â  une  fièvre  typhoïde ,  puis  à  une  péritonite  tuberculeuse 
léricardite  [au  9*  jour),  ascite  (au  14»)  et  pleurésie  (au  I8«).  Malgré 
a  laparotomie  pratiquée  au  29°  jour  et  qui  donna  issue  à  plus  de  3  litres 
le  pus  verdâtre,  épais,  avec  grumeaux  fibrineux,  l'enfant  succombait 
>  jours  après  l'opération. 

Or,  l'autopsie  montra  une  poche  purulente  au-devant  de  l'épiploon. 
3eux  aulres  poches  non  atteintes  par  la  laparotomie,  l'une  entre  le  foie 
:t  le  diaphragme,  l'autre,  autour  de  la  rate,  sans  communication  avec 
'abcès  abdominal.  Congestion  de  la  trompe  gauche.  Pas  de  pneumonie  ; 
ileurésiu  peu  abondante  et  non  suppurée.  Dans  le  péricarde,  pas  de  pus  ; 
nyocarde  dégénéré.  Pas  de  tuberculose,  Pneumocoques  dans  le  pus  du 
rentre.  Pas  de  gonocoques  ni  de  bacilles  tuberculeux.  La  porte  d'entrée 
les  pneumocoques  échappe,  si  on  ne  lient  compte  des  altérations  de  la 
rompe  gauche. 

Éiytliàine  noueux  ohezles  enfants,  par  Combï.  Soc.  méd.  des  hôp., 
Il  novembre  1890.  — Oelte  affection  appartient  surtout^  à  la  seconde 
infance  ;  Gomby  ne  croit  pas  qu'elle  ait  une  relation  pathogénique  avec 
e  rhumatisme  articulaire  aigu;  car  sur  16  cas,  il  n'a  pas  vu  cette  eoînci- 
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dence  ;  aucune  relation  non  plus  avec  rérylhème  palustre  de  certains  au- 
teurs. La  maladie  débute  par  du  malaise,  courbature,  perte  d'appétit,  cons- 
tipation; la  fièvre  présente  en  général  une  exacerbation  vespérale,  quel- 
quefois, elle  est  intermittente  ;  il  existe  parfois  une  pâleur  qui  précède 
l'éruption  et  lui  survit,  Téruption  domine  aux  membres  inférieurs,  deux 
fois  seulement,  elle  occupait  les  quatre  membres,  elle  se  fait  en  une  ou 
plusieurs  poussées.  La  convalescence  est  plus  longue  que  la  maladie,  les 
enfants  restent  pâles  et  abattus.  Pas  de  complications  chez  les  enfants; 
c'est  une  afifeclion  bénigne. 

M.  Legroux,  croit  à  une  relation  étroite  de  Térythème  avec  le  rhu- 
matisme. 

M.  Barié  rappelle  que  Uffelmann,  Birch-Hirschfeld,  Oehme  ont 
trouvé  des  rapports  très  fréquents  entre  Térythème  et  la  tuberculose 
infautile,  dans  ses  différentes  formes  ou  localisations.  L.  G. 

De  rurticaire infantile,  par  Colcott  Fox.  Brit.  Journ.  ofDerma- 
tol,  mai  et  juin  1890,  et  Monatsheft  f.prakt.  Dermat.j  t.  I,p.  525, 
1890,  et  t.  II,  p.  19.  —  Affection  décrite  par  les  vieux  auteurs  sous  le  nom 
(le lichen  strophulus  ;  ce  sont  de  petits  boutons  rouges,  parfois  vésiculeux 
et  toiyours  écorchés.  Ils  occupent  toute  la  surface  du  corps  ;  quand  ils 
s'affaissent  ils  laissent  une  macule  brune,  apparaissent  par  poussées  noc- 
turnes, plus  abondantes  en  été  qu'en  hiver.  L'atlection  débute  souvent 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  disparaît  spontanément  vers  5  à 
8  ans.  Voilà  ce  qu'on  en  sait.  Fox  a  trouvé,  au  moment  de  la  poussée 
éruptive,  des  lésions  ortiées,  très  disséminées  et  très  petites  ;  il  con- 
sidère cette  éruption  comme  la  véritable  urticaire  des  jeunes  enfants, 
mais  cette  lésion  purement  congestive  s'accompagne  d'une  lésion  inflam- 
matoire, persiste  sous  forme  de  papule  ou  de  vésicule  ou  pustule,  ou 
encore  de  bulle,  surtout  â  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

Pour  ce  qui  concerne  Vétiologie  ;  elle  succède  assez  souvent  à  la  vari- 
celle, à  la  vaccine  et  plus  rarement  à  la  rougeole  ou  à  la  scarlatine.  Lln- 
flammation  est  due  à  la  plus  grande  susceptibilité  de  la  peau  de  l'enfant, 
exagérée  par  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  accompagnent  générale- 
ment l'urticaire. 

Au  point  de  vue  diagnostique  y  l'affection  â  un  certain  stade,  rappelle 
un  peu  le  lichen  plan  ;  quelquefois  les  piqûres  de  puces  ou  punaises  ; 
plus  rarement  la  varicelle,  quand  elle  devient  vcsiculeuse. 

L'urticaire  papuleuse  infantile,  guérit  vers  6  à  8  ans,  mais  peut  précé- 
der le  prurigo  chronique  d'Hébra. 
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Maladie  extrêmement  rebelle.  Fox  recommai; 
peniiant  longtemps  ;  et  contre  l'insomnie  le  chlo 
tassium.  Traiter  les  trouble$  gastro-inlestinaux. 
d'irritaliOD,  vêtements  trop  chauds  ou  trop  md( 
démangeaisons  par  différenls  topiques. 

Urticaire  congècntlTe  à  la  rougeole,  par  S.  1 

1889,  n"  U  et  Monatsheft.  f.  praht.  Dermatt 
B.  Rona  a  vu  chez  des  enfants  une  éruption  d' 
quatre  semaines  après  le  début  de  la  rougeole 
semaines,  par  poussées  successives.  Les  plaque» 
membres  et  simulaient  un  prurigo  d'Ilébra  à  tôt 

A  case  of  Hatchinaon's  Tarlcelle  prurigo. 

celleux  d'Hutchinson),  par  H.  Goldenbehg.  N 
18  octobre  1890.— Cette  afTection  ressemble  raor 
celle,mais  s'en  distingue  par  sa  longue  durée^  pai 
qui  se  répètent  pendant  des  mois  et  des  années 
violentes.  Goldenberg  en  a  vu  un  cas  chez  un  enfan 
précédente,  et  qui  avait  de  la  diarrhée  depuis  7 
par  un  rash  sur  les  poignets  et  la  paume  des  mai 
des  pustules  ombiliquées  entourées  d'une  aréo 
inrêrieure;  quelques  croOtes  ;  taches  pigmentées 
sur  le  tronc,  les  membres  du  côlé  de  l'extensi 
et  la  plante  des  pieds.  Muqueuses  normales,  pol; 
se  développait  sur  une  papule  rouge  indurée,  i 
neuse,  rappelant  l'érythème  noueux.  Pour  Goldi 
d'un  prurigo  mais  de  l'urticaire  pustuleuse  dëci 
d'origine  toxique,  provoquée  par  les  fermentatioc 
Wi 
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Etudes  de  clinique  infantile,  pir  le  !>■  Sitkitrr,  tirai 
L'asthme  chez  lea  eofnnts,  pu  le  1>'  Duchb,  Auclin  i 
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ions  scrofuleux,  mais  de  ceux  dont  le  volume  va  d'un  grain 
I  «cbèDevis  à  celui  d'une  noisette,  et  qu'on  rencontre  dans 
B  régions  inguinale,  azillaire  et  cervicale. 
Notre  cher  maître,  M.  Hutinel,  depuis  des  années,  nous 
isait  remarquer  dans  ses  leçons  cliniques,  que  la  ping 
■ande  partie  des  enfants  amenés  à  l'hôpital  avec  des  signes 
igues  de  tuhercnlose,  ou  bien  manifestement  tuberculeux, 
ésentaient  des  adénopathies  périphériques,  et  il  enseignait 
le  cette  polyadénite  périphérique  est  un  signe  clinique  de 
us,  en  faveur  de  la  tuberculose.  M.  Legroux  fît  au  congrès 

I  la  tuberculose  (Paris,  1888)  une  communication  sur  a  La 
icropolyiidénopathie  infantile,  comme  indice  de  tuberai- 
se  précoce  ».  11  s'éleva  contre  l'abus  qu'on  fait  du  lympha- 
ime,  et  affirma  que  la  plus  grande  partie  des  enfants  dits 
mphatiques  ne  sont  en  réalité  que  des  tuberculeux. 

En  somme,  il  y  avait  un  nouveau  signe  de  probabilité 
tur  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  la  polyadénite  périphë- 
que.  Mais  la  preuve  histologique  et  expérimentale  man- 
iait. C'est  cette  lacune  que  nous  croyons  avoir  comblée 
ins  un  travail  (1)  publié  sur  ce  sujet. 
Nous  allons  étudier  les  caractères  cliniques,  le  diagnostic 
fférentiel  de  la  polyadénite,  les  lésions  hîstologiques,  le 
îmbre,  le  siège  et  les  formes  de  dégénérescence  des  bacilles. 
Clinique. — En  général,  les  enfants  dits  candidats  àlatuber- 
ilose,  se  présentent  le  plus  souvent  dans  les  conditions  sui- 
mtes  :  Ce  sontdes  enfants  pauvres,  suspects  par  leur  héré- 
té,  ils  sont  pâles,  maigres  ;  ils  manquent  d'appétit,  souvent 
i  ont  des  alternatives  de  constipation  «t  de  diarrhée  fé- 
de,  bilieuse,  laquelle  finit  par  s'établir  d'une  façon  continue. 
eur  ventre  est  empâté  ou  non,  suivant  qu'ils  ont  ou  non 
3  la  péritonite  tuberculeuse. 
Dans  la  poitrine,  on  entend  quelques  râles  de  bronchite, 

II  bien  tous  les  signes  de  broncho-pneumonie.  Sous  la  peau 

(1)  La pKlyadcuiU  périphérigng  cies  Us  cafants  iNbcrcnleux.  Th,  insug. 
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Basque,  les  ganglions  font  saillie  au  pli  de  Paine  ;  dans  les 
aisselles,  contre  la  paroi  thoracique  ou  au  fond  du  creux 
axillaire  ;  à  la  région  cervicale,  derrière  les  sterno-ma&toï- 
diens,  sous  les  mâchoires,  à  la  nuque,  où  ils  forment  des 
chaînes. 

Ils  sont  durs,  sclëreux,  et  donnent  à  la  palpation  la  sen- 
sation de  grains  de  plomb  disséminés  sous  la  peëiu;  ils  sont 
endoloris  et  libres  de  toute  adhérence*  Deux  caractères  sont 
dignes  d'être  relevés  : 

a)  Ces  adénites  sont  généralisées  et  existent  même  quand 
les  parties  du  corps  dont  les  lymphatiques  aboutissent  aux 
ganglions  correspondants,  n'ont  présenté  «t  ne  présentent 
aucune  trace  d'une  lésion  quelconque. 

b)  Elles  ne  varient  pas  ;  elles  ne  se  modifient  pas,  ni  dans 
leur  volume,  ni  dans  leur  consistance. 

Dans  ces  adénites,  nous  avons  trouvé  15  fois  sur  16,  des 
lésions  tuberculeuses,  des  bacilles^  et  Vinoculation  de  la 
pulpe  ganglionnaire  dans  le  péritoine  des  cobayes^  les  a 
rendus  tuberculeux  dans  l'espace  de  deux  mois  et  demi  à 
trois  mois. 

Quelles  sont  les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de  ces 
recherches  ?  Pouvons-nous  déclarer  tuberculeux  tout  enfant 
porteur  de  ces  adénopathies  périphériques?  Non.  Ce  qu'on 
peut  dire,  c'est  que  l'enfant  qui  présente  des  signes  vagues 
de  tuberculose' est  le  plus  souvent  un  tuberculeux  quand 
il  a  des  adénites  périphériques,  et  qu'aucune  lésion  des 
organes  dont  les  lymphatiques  aboutissent  à  ce^  ganglions 
ne  peut  les  expliquer. 

Nous  nous  gardons  d'être  trop  absolu,  car  les  enfants 
lymphatiques,  les  hérédo-syphilitiques,  les  impétigineux 
présentent  aussi  des  adénites  périphériques.  Le  diagnostic 
différentiel  en  tant  que  polyadénite  serait  bien  difficile  ; 
pourtant  il  y  a  quelques  caractères  distinctifs  :  ainsi  chez 
les  individus  lymphatiques,  les  adénites  sont  plus  petites, 
surtout  dans  les  aines  et  les  aisselles,  où  elles  se  per- 
dent dans   une   atmosphère   de  graisse;    aux  mâchoires, 
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elles  sont  plus  volum 
de  gorge  auxquels  soi 
polyadénite  tuberculeui 
maigres,  tandis  que  le 
encore  d'un  certain  c 
réel)  ;  de  plus,  la  polyad 
se  déclare  chez  des  enf 
est  rare  chez  les  eafants 

Mais  la  grande  difficu 
lymphatique,  très  sujet  i 
oulenx. 

Fréquemment,  les  enl 
sous  l'apparence  d'un  é 
organisme,  et  surtout  1 
lésions  tuberculeuses.  ^ 
une  rougeole  ou  bien  la 
pneumonie  apparaît;  ce 
enfants  maigrissent  et 
presque  partout  des  lési 
ou  moins  ancienne.  C'ei 
que  nous  avons  trouvé 
nières  phases  de  son  évo 
si  ces  ganglions,  siège  à 
depuis  l'entrée  des  en 
l'espace  de  un  ou  deux  i 
se  sont  tuberculiséa  de 
appareil  lymphatique'  a 
les  microbes  pathogèn 
sont  ajoutés  à  ceux  de  h 
de  fouet  à  celle-ci,  d'où  I 

Dans  la  syphilis  héré 
elle  est  moins  générali 

dépendance  d'une  lésion  cutanée  d'origine  syphilitique, 
plutôt  que  sous  la  dépendance  d'une  infection  de  l'économie 
tout  entière.  De  même  que  chez  les  lymphatiques,  la 
polyadénite  syphilitique  est  tardive. 
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ié  se  déclarent  simultanément 
tas  cutanées.  Si  l'impétigo  ne 

ssent  rapidement,  elles  devien- 
til  arrive  fréquemment  qu'elles 
npétigo  guérit,  elles  disparais- 

Au  point  de  vue  macroscopique 

m  quatre  groupes  : 

,  ne  présentent  pas  de  lésions 

a  petit  pois  ou  d'une  noisette, 
tious  évidentes  de  tuberculose, 
le  une  noix,  franchement  ca- 
sses comme  un  grain  de  millet 
petit  foyer  caséeux  visible  k 

lénites  nous  a  fait  voir  la  fagon 
ransformations  ultimes  qu'elle 

caractérisent  par  une  légère 
f;les  sinus  lymphatiques  soUs- 
et  péri  vas  culairea  sont  extrê- 
mplis  par  de  grosses  cellules 
dont  la  forme  varie,  tantôt 
raquette,  avec  un  ou  plusieurs 
ires  à  l'intérieur  des  sinus,  ou 
la  paroi.  A  côté  de  ces  grosses 
es  qui  lapissentles  alvéoles pul- 
et  tombent  dans  les  alvéoles  au 
ueuse  il  y  en  a  d'autres  plus 
dont  le  noyau  vyiique  est  bien 
line;  ce  sont  les  leucocytes  ou 
oratrices.  Une  grande  quantité 
emplit  les  sinus  distendus.  Cette 
iltération  des  cellules  endothé- 
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3  OU  des  cellules  migratrices^  car  on  voit  beaucoup  de  ces 
les  altérées  et  elles  ne  présentent  pas  la  moindre  gra- 
tion  graisseuse.  La  graisse  vient  de  loin,  par  l'intermé- 
e  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  vaisseaux  sangoins 
mtent  des  lésions  très  marquées  ;  ils  sont  dilatés  ;  les 
les  endothéliales,  dont  quelques-unes  tiennent  encore  à 
iroi,  sont  en  karyokinèse  ;  la  fibrine  est  coagulée,  et 
'ue  complètement  la  lumière  du  vaisseau.  Les  cellules 

des  follicules  lymphatiques  sont  en  voie  de  multiplica- 
par  division  i  ndirecte.  De  cette  dilatation  vasculaîre  qui 
ouve  au  centre  du  follicule,  et  de  la  multiplication  des 
les  fixes  il  résulte  un  certain  degré  d'hypertrophie  des 
Jules. 

LUS  certains  endroits,  généralement  sous  la  capsule,  il 
uelques  follicules  tuberculeux,  développés  à  la  place  des 
iules  lymphatiques.  La  structure  du  follicule  tubercu- 
dans  le  ganglion  est  loin  d'être  celle  du  tubercule  des 
js  organes,  à  savoir  :  la  cellule  géante  au  milieu,  autour 
3,  la  zone  des  cellules  épithélioldes,  enfin,  la  troisième 

des  cellules  embryonnaires.  Dans  les  ganglions,  on 
irque  des  cellules  géantes  isolées ,  ou  bien  à  cOté  d'elles, 
i  des  cellules  épithélioïdes  qui  forment  des  amas  grou- 
d'une  façon  irrégulière.  Malgré  le  grand  nombre  de 
is  examinées,  nous  n'avons  jamais  rencontré  la  troi- 
e  zone  des  cellules  embryonnaires.  Dans  les  ganglions 
is  lésions  sont  plus  avancées,  on  trouve,  au  centre,  un 
r  caséeus,  et  autour  de  lui,  des  follicules  tuberculeux, 
ins  en  voie  de  formation,  d'autres  en  voie  de  mortl&ca' 

Les  vaisseaux,  surtout  ceux  qui  limitent  le  foyer 
eux,  sont  en  grande  partie  complètement  obstrués  par 
)rine  qui  forme  des  thrombus.  On  voit  nettement  com- 
t  le  proces.sus  tuberculeux  est  intimement  lié  aux  trou- 
vasculaires. 

ins  les  ganglions  franchement  caséeux  on  ne  voit  qu'un 
3  foyer  caséeux,  limité  par  une  zone  de  follicules  lym- 
iques  complètement  désorganisés.  Il  faut  remarquer  que 
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dans  ces  ganglions,  les  raisseauxsont  en  grande  partie  obs- 
traés  parla  fibrine  coagulée.  Les  lésions  dans  les  ganglions 
scléreux  se  présentent  sous  un  autre  aspect  tout  à  fait  dif- 
férent*  Ainsi,  à  côté  d'un  ou  deux  follicules  tuberculeux, 
on  voit  les  vaisseaux  entourés  par  une  quantité  prodigieuse 
de  tissu  conjonctif  à  Tétat  embryonnaire  ;  la  lumière  du  vais- 
seau est  réduite,  mais  pas  effacée  d'une  façon  complète.  Le 
tissu  conjonctif  de  la  capsule  et  celui  qui  entoure  les  vais- 
seaux envoient  des  prolongements  de  tous  les  côtés,  et  en- 
vahissent le  tissu  tuberculeux  et  le  reste  du  tissu  normal.  En 
somme  c'est  le  processus  scléreux  qui  prédomine.  L'examen 
de  nombreuses  coupes,  nous  permet  d'expliquer  la  marche 
différente  de  la  lésion  initiale  de  la  façon  suivante  : 

Quand  l'obstruction  yasculaire  s'effectue  par  la  coagula- 
tion de  la  fibrine,  elle  s'établit  rapidementet  sur  une  grande 
étendue  ;  le  produit  pathologique  se  trouve  de  bonne  heure 
privé  dç  sang,  il  tombe  en  dégénérescence  caséeuse.  Au  con- 
traire, si  l'obstruction  vasculaire  est  le  résultat  de  la  périar- 
térite,  l'oblitération  se  fait  lentement  et  d'une  façon  incom- 
plète, Pirrigation  sanguine  quoique  insuflSsante,  ne  cesse 
pas,  les  lésions  tuberculeuses  développées  se  maintiennent, 
mais  le  tissu  conjonctif  irrité  pousse  activement  de  tous  les 
côtés,  d'où  la  sclérose. 

"  En  ce  qui  concerne  l'histogenèse  du  tubercifle  dans  le  gan- 
glion, nous  sommes  pleinement  convaincu,  que  les  cellules 
géantes  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux,  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  Il  nous  est  arrivé  souvent,  de  voir  des  cel- 
lules géantes  aux  extrémités  d'un  vaisseau  coupé  suivant 
soù  axe  et  dans  la  direction  de  ses  branches  de  terminaison  ; 
alors  le  corps  du  vaisseau  était  d'un  gris  jaunâtre,  la  paroi 
vasculaire  était  détruite.  La  couronne  des  noyaux  est  due  à 
la  multiplication  par  division  indirecte  des  cellules  endothé- 
liales  ;  l'aspect  gris  jaunâtre  de  la  cellule  géante  est  dû  à  la 
transformation  granuleuse  de  la  fibrine.  Les  cellules  épithé- 
lioïdes  proviennent  des  cellules  fixes  (1)  par  division  indirecte. 

(1)  Certains   histologlstes  n'admettent  aucune  différence  entre  les  cellules 
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Dans  les  ganglions  scléreux,  les  bacilles  sont  très  rares, 
ils  peuvent  manquer  même,  malgré  l'existence  de  quelques 
follicules  tuberculeux.  Dans  les  ganglions  caséeux  ils  sont 
constants,  mais  pas  nombreux,  et  habituellement  siègent 
dans  la  cellule  géante,  parmi  les  cellules  fixes  et  épithé- 
lioïdes  ou  à  leur  intérieur.  Dans  certains  ganglions  caséeux, 
nous  avons  trouvé  des  bacilles  en  telle  quantité  qu'on  pou- 
vait croire  à  une  vraie  culture.  Ceci  nous  fait  croire  qu'au 
début  ces  ganglions  peuvent  être  très  virulents.  Tout  dépend 
de  Tancienneté  de  Tinfection  bacillaire.  Si  nous  avions 
examiné  ces  ganglions  quelques  mois  ou  une  année  plus 
tard,  sans  doute  le  nombre  des  bacilles  surait  considérable- 
ment diminué.  Dans  certaines  préparations  où  les  lésions 
étaient  anciennes,  nous  avons  trouvé  des  formes  de  dégéné- 
rescence des  bacilles.  Ceux-ci  au  lieu  d'avoir  la  forme  des 
bâtonnets  droits,  étaient  plus  grands,  granuleux,  recour- 
bés en  forme  de  saucisson.  Certains  bacilles  au  lieu  de 
prendre  la  fuchsine,  se  colorent  en  bleu  comme  le  fond  de  la 
préparation.  Nous  n'avons  jamais  rencontré  les  bacilles  en 
capsule,  signalés  par  Metschnikoflf  dans  ses  recherches  sur  le 
spermophilus  gutatus. 


Tuberculoses  localisées  multiples.  Tumeur  blanche 
tibio-tarsiemxe,  par  G.  Phocas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Lille. 

Le  nommé  Dubois,  Ferdin.,  âgé  de  7  ans  1/2,  est  entré  le  19  mai  1888, 
dans  le  service  des  enfants  malades  à  l'hôpital  St-Sauveur.  Enfant  na- 
turel, cousin  germain  d'une  petite  fille  actuellement  en  traitement  dans 
le  service  pour  une  tumeur  blanche  du  coude,  il  présente  lui-même  une 
ostéo-arthrite  du  coude  pour  laquelle  le  D' Castelain  (mon  prédécesseur 
dans  le  service)  a  fait  la  résection  du  coude  il  y  a  bientôt  un  an.  A  cause 
du  mauvais  état  général  de  Tenfant,  cette  résection  du  coude  a  traîné  en 


fixes  des  follicules  lymphatiques  et  les  leucocytes.  A  l'exemple  de  la  majo- 
rité des  auteurs,  nous  établissons  une  différence.  La  cellule  fixe  est^  pour  les 
ganglions  ce  que  la  cellule  hépatique  est  pour  le  foie. 
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encore  trois  fistules  autour  du 

'ements  de  latéralité.  Au  niveau 

es  recouve  ries  de  croûtes,  résul- 

éris. 

quelques  mois  plus  lard,  il  sur- 

Au  niveau  de  la  face  exierne 
ce  d'un  abcès  qu'on  incisa  au 

[■vice,  voici  l'élat  dans  lequel  j'ai 
on  voit  la  cicatrice  en  baïonnette 
fistules  qui  donnent  passage  â 
:  fistules  sont  plus  nombreuses 
lié  de  volume  ;  il  est  douloureux, 
somme,  la  formation  d'os  nou- 
itique  de  l'enfant.  L'opération  a 
-périostée  ;  elle  fut  parfaitement 
être  le  siège  de  tubercules.  La 

.  d'appétit,  dort  mal  et  se  plaint 
^tpices  du  cou,  il  présente  une 
toute  la  scène.  Cette  affection 
tpita),  quelque  temps  après  la 
I  incisa  les  abcès  siégeant  près 

lat  suivant  : 

toute  la  face  externe  du  tarse  et 
lu  5°  métatarsien.  Cette  rougeur 
continuerait  en  haut  le  5°  meta- 
I,  et,  en  bas,  elle  occupe  les  deux 
plantaire  du  pied.  Sur  toute 
ns  normales  sont  comblées.  La 
jne  grosse  saillie.  La  malléole 
parties  et  enlin  le  creux  de  la 
,  est  en  grande  partie  effacé  par 
I  rouge  et  œdémateux  on  observe 
ne  part  au-dessous  de  la  malléole 
mire  part  sont  échelonnés  sur 
•aie  et  au  cuboïde.  La  malléole 
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externe  est  elle-môme  volumineuse  et  paraît  douloureuse  à  la.  pression. 
L'articulation  tibio-tarsienne  ne  paraît  pas  très  malade  ;  la  malléole 
interne  est  deux  fois  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  sain.  A  la. palpa* 
tion  toutes  ces  parties  sont  douloureuses  ;  et  pressant  légèrement  du  côté 
de  la  plante  on  fait  sourdre  le  pus  par  les  différentes  fistules.  Ces  fistoks 
sont  fongueuses  et  laissent  suinter  une  abondante  quantité  de  pus  mal 
lié,  sanguinolent  et  fétide.  Les  pansements  ne  peuvent  être  laissés 
longtemps  en  place. 

Les  mouvements  spontanés  sont  nuls,  les  mouvements  provoqués  ne 
sont  pas  extrêmement  douloureux.  Le.ô^^  orteil  est  à  cheval  sur  le4«, 
conformation  qui  n*est  pas  la  même  que  celle  du  côté  opposé.  Cela  est 
probablement  dû  à  Tenvahissement  du  5«  métatarsien. 

Les  gaines  des  péroniers  latéraux  sont  demi-fluctuantes,  douloureuses. 
Il  est  probable  que  le  gonflement  de  la  plante  du^  pied  est  dû  à  un  enva- 
hissement de  fongosîtés,  qui  se  sont  frayées  une  issue  le  long  du  péronier 
latéral.  -La  jambe  est  amaigrie.  On  constate  Texistence  d^un  ganglion  du 
creux  poplité  ;  ce  ganglion,  perceptible  quand  on  a  fléchi  légèrement  la 
jambe,  est  douloureux.  Il  existe  un  groupe  ganglionnaire  peu  développé 
dans  Tainc. 

Du  côté  opposé,  les  ganglions  sont  imperceptibles.  Les  dents  sont  cré- 
nelées sur  leur  bord  libre.  Le  thorax  est  bien  conformé.  L'enfant  ne  tousse 
pas.  Il  existe  une  légère  malité  au  sommet  des  deux  poumons.  Mais 
l'auscultation  ne  démontre  rien  d'anormal.  Il  existe  souvent  de  la  diarrhée. 
Le  foie  n'est  pas  tuméfié.  Il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Après  avoir  essayé  à  l'aide  de  pansements  à  Tiodoforme  à  modifier 
cette  suppuration  fétide,  je  me  décidai  à  intervenir,  d'autant  plus  que  le 
stylet  conduit  avec  précaution,  me  fait  sentir  des  os  dénudés  et  fria- 
bles. 

Opération,  le  11  décembre  1889. —Chloroformisation  selon  la  méthode 
de  de  Saint-Germain.  Bande  d'Esmarch-Nicaise.  Déjà  plusieurs  jours  d'a- 
vance, j'ai  essayé  de  désinfecter  le  champ  opératoire.  Lavages  au  sublimé. 
Mon  incision  est  externe  ;  elle  part  du  bord  supérieur  du  calcanéum,  inté- 
resse et  coupe  le  tendon  d'Achille,  arrive  sur  la  face  externe  du  pied  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  malléole  externe  jusqu'à  l'articulation 
calcanéo-cuboïdienne  dans  le  prolongement  du  4e  métatarsien  :  elle  se  re- 
courbe ensuite  en  bas  jusqu'au  profil  de  la  plante  du  pied.  Je  délimite  ainsi 
un  vaste  volet  qui,  disséqué,  meta  nu  la  face  externe  du  calcanéum  et  l'ar- 
ticulation calcanéo-astragalienne  dans  laquelle  jepénètre.  Je  coupeensuite 
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les  ligaments  pé ronéo- astragaliens  et  je  saisis  l'astragale  qui  est  friable  et 
donne  difficilement  prise  au  davier  de  Farabeuf  ;  je  parviens  cependant 
à  extraire  Tastragale  assez  rapidement  sauf  sa  tète,  qui  s*ést  cassée  au 
niveau  du  col.  Avec  des  pinces  j'enlève  ensuite  la  portion  restante.  Les 
os  paraissent  malades  sur  une  grande  étendue.  Je  passe  donc  à  l'énucléa- 
tien  da  calcanéom,  qui  se  laisse  enlever  avec  une  grande  facilité  après 
avoir  rasé  de  près  sa  face  interne,  comme  dans  la  désarticulation  sous-astra- 
galienne.  Il  reste  dans  la  plaie  le  périoste^  du  calcanénm  parsemé  d'une 
grande  quantité  dé  parcelles  osseuses.  J'aurais  voulu  m'arrèter  là,  aviver 
lecuboide  et  le  scaphoïde  et  pratiquer,  au  besoin,  un  Wladmirofif,  selon 
le  procédé  de  Berger.  Maïs  Tavivement  au  bistouri  de  ces  deux  derniers 
es  me  renseigne  suffisamment  sur  leur  grande  friabilité.  Je  me  décide  à 
les  enlever  en  entier  avec  la  cuiller  trancbante,  les  pinces  et  le  bistouri. 
Lenrs  coques  cartilagineuses  restent  dans  la  plaie  et  elles  sont  retirées 
après.  Il  ne  reste  plus  que  les  trois  cunôiformes  et  le  métatarse.  Avec  la 
euillèr  tranchante  j'enlève  une  partie  des  cunéiformes  ainsi  qu'une  petite 
portion  du  5^  métatarsien.  Les  os  paraissent  là  moins  malades  et  comme 
il  fallait  bien  s'arrêter  quelque  part,  je  jugeai  mon  opération  terminée  de 
ee  côté.  Passant  alors  aux  deux  malléoles,  je  les  ai  sectionnées  avec  la  scie. 
Il  restait  un«  énorme  brècbe,  que  je  tentai  de  diminuer  en  rapprochant 
l'avant-pied  des  os  de  la  jambe.  La  plaie  fut  touchée  au  chlorure  de 
zinc  à  5  0/0,  les  fongosités  ont  été  enlevées  et  grattées.  Un  lavage  au 
subliiné  a  terminé  cette  partie  de  l'opération.  Craignant  une  hémorrha- 
gie,  j'ai  voulu  desserrer  la  bande  d'Bsmarch.  Ce  fut  là  le  seul  désagré- 
ment de  mon  opération.  Une  Hémorrhagie  en  nappe  se  produisit.  Le  sang 
coulait  de  toute  la  face  interne  du  périoste  et  d'une  infinité  de  petites 
parcelles  osseuses  qui  y  adhéraient.  J'ai  perdu  ainsi  une  demi-heure  à 
fîdrede  la  compression  sans  avoir  eu  à  lier  une  seule  artère.  J'ai  pratiqué 
depuis  lors  des  tarsotomies,  sans  faire  cette  hémostase  si  désagréable 
pour  Topérateiir  et  si  dangereuse  pour  l'opéré.  J'ai  essayé  ensuite  de  faire 
la  réunion  immédiate  de  la  plaie  tout  en  plaçant  un  gros  drain  debout  à 
la  partie  postérieure  de  là  plaie.  Mais  là  peau  se  recroquevillait  et  les  lam- 
beaux ne  pouvaient  s'affronter  convenablement.  Le  pansement  a  consisté 
dans  l'application  de  gazé  iôdôforniée  chiffonnée  et  d^une  bonne  couche 
d'ouate.  Une  bande  a  assujetti  le  pansement  et  une  gouttière  plâtrée  a  été 
placée  par-dessus  tout.  L'enfant  a  été  reporté  dans  son  lit.  Il  avait  perdu 
beiaucoup  de  sang.  Il  était  pâle. 

Le  soir  la  température  axillaire  était  de  3ôo,6.  (Potion  à  l'alcool,  boules 
d'eau  chaude,  etc.) 


isseur  (lu  pied  réséqué 16  cenl. 

—  —         sain 14  cent.  1/2 

■■  du  calé  uxteroe  du  pied  une  cicalrice  déprimée,  loDgue  de 
rormant  une  tigure  en  T  majuscule.  La  branche  inférieure 
re  i  centim.,  chaque  branche  horizonlale  3  cenlim.  Oo  ne 
s  de  lisiule,  ni  aucune  Irace  de  suppuration.  La  cicatrice 
ition  profond  de  1  centira.  environ  qu'on  explore  au  stylel. 
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Du  côté  interne  du  tarse,  on  ti*ouvela  trace  des  deux-abcès  qui  se  sont 
cicatrisés  après  avoir  persisté  3  mois  environ.  Les  os  se  sont  reformés  ; 
00  sent  deux  mailéoles,  l'externe  descend  à  1/2  centim,  plus  bas  que 
l'interne.  Sur  le  bord  interne  du  tarse  on  trouve  le  tubercule  du  scaphoïde. 
Le  talon  est  formé  d'un  tissu  dense,  résistant  et  solide  ;  mais  on  ne  sent 
pas  de  substance  vraiment  osseuse.  Le  pied  est  fléchi  à  angle  droit  sur  la 
jambe  ;  il  se  porte  légèrement  en  abduction,  formant  ainsi  un  pied 
valgas,  la  pointe  se  tourne  en  dehors.  Les  mouvements  du  côté  deTarti- 
culation  tibio-tarsienne  sont  conservés.  La  flexion  et  Textension  peuvent 
se  faire  spontanément  sans  douleur.  L'articulation  médio-tarsienne  est  au 
contraire  immobile.  Les  quelques  mouvements  d'abduction  et  d'adduction 
S6  passent  dans  la  nouvelle  articulation  tibio-tarsienne.  A  cause  de  cette 
disposition,  le  pied  n'est  pas  absolument  fixe,  mais  il  n'est  pas  absolument 
ballant.  Il  se  maintient  quand  on  soulève  la  jambe  et  il  est  assez  solide 
pour  pouvoir  porter  le  poids  du  corps.  L'enfant  peut  se  tenir  debout  sur  le 
pied  malade.  Avec  une  chaussure,  garnie  de  deux  montants  latéraux  en 
métal,  la  marche  est  très  possible  et  très  convenable. 

L'état  général  persiste  excellent,  et  sous  l'influence  du  relèvement 
de  la  santé  générale,  le  coude  est  guéri.  Il  n'y  a  plus  de  fistule.  Les  abcès 
ganglionnaires  du  cou  se  sont  à  peu  près  complètement  taris. 

Je  veux  d'abord  faire  remarquer  la  multiplicité  des  foyers 
pathologiques.  Cet  enfant  était  atteint  d'une  adénite  suppurée, 
d'une  ostéo -arthrite  du  coude  et  enfin  d'une  tuberculose 
étendue  des  os  du  tarse.  Et  cependant,  la  santé  générale 
n'est  pas  touchée  en  proportion  de  la  multiplicité  des  foyers 
tuberculeux,  le  poumon  est  indemne  et  nous  ne  trouvons 
nulle  part  dans  les  viscères  des  traces  d'affection  de  même 
nature.  Cette  forme  de  tuberculose  osseuse  n'est  pas  rare 
chez  les  enfants.  Depuis  quelque  temps  il  nous  a  été  donné 
d'observer  un  certain  nombre  d'exemples. 

Un  enfant  de  4  ans^  qui  a  séjourné  quelque  temps  dans  le  ser- 
vice, présentait  un  exemple  de  ce  genre.  L'os  malaire  chez  cet 
enfant  était  le  siège  d'une  tuberculose  de  vieille  date,  une  fis- 
tule s'ouvrait  à  la  peau  et  il  existait  un  degré  avancé  d'ectro- 
pion  de  la  paupière  inférieure.  Le  coude  droit  était  ankylosé 
dans  une  bonne  position  ;  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus était  augmentée  de  volume  ;  les  os  de  Tavant-bras  étaient 
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istule  s'ouvrait  àla  partie  moyeane  àa  bras, 
ent  curieuses  à  observer:  tous  les  doigts  ou 
taieat  gonfîés,  en  forme  de  balle  et  présen- 
ctères  du  spina  ventosa.  Les  métacarpiens 
int  pris,  la  main  offrait  un  aspectbizarre,  parmi 
is  étaient  hors  rang,  d'autres  étaient  reculés; 
un  mot,  la  plupart  des  difformités  que  le  sfàia 
e  à  sa  suite,  difformités  sur  lesquelles  le  pro- 
ongue  a  attiré  récemment  l'attention. 
faire  l'histoire  des  autres  enfants  qui  se  sont 
as  avec  le  même  genre  de  tuberculoses  locali- 
i  que  me  répéter.  Tous  ou  presque  tous  pré- 
près  le  même  tableau  morbide.  Ces  faits  sont 
intéressants  à  étudier  qu'ils  se  rencontrent 
i  pratique.  Sur  77  observations  rapportées  pat 
ans  son  livre  sur  la  tuberculose  osseuse,  18 
aspect  clinique.  Dans  le  livre  de  Bazin  sur  la 
observations  de  scrofule  osseuse  cinq  serap- 
odividus  porteurs  de  lésions  multiples.  Dans 
nard  on  trouve  sept  observations  analogues 
sentait  dernièrement  un  cas  de  tuberculose 
ifestations  multiples, dans  une  des  conférences 
hôpital  Saint-Louis  (-4nn.  de  dermatologie, 
le  fait  observer  Feulard,  il  s'agit  en  somme 
I  prises  individuellement,  sont  banales,  mais 
ntérêt  de  leur  agglomération  sur  le  même  in- 
iraît  utile  d'insister  sur  cette  multiplicité  des 
leuses  dans  le  jeune  âge,  chez  des  enfants  en- 
Les  observations  publiées  sont  assez  nom- 
scriptions  des  auteurs  assez  précises  pour  per- 
cription  d'ensemble  de  cette  forme  de  tuber- 
:.  Ce  type  est  caractérisé  par  la  coexistence 
jions  scrofulo-tuberciileuses  évoluant  paral- 
)lusieurs  années  d'intervalle,  et  ayant  intéres- 
irticulations  et  le  tissu  cellulaire  sans  avoir 
.  un  organe  viscéral  essentiel.  C'est  une  aorte 
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de  tuberculose  loconKdrice,  s'il  m'était  permis  de  m'expri- 
mer  aiûsi,  pour  désigner  d'un  mot  la  diffusion  en  même  temps 
que  le  cantonnement  des  •  lésions  tuberculeuses.  Parmi  les 
organes  affectés  dans  cette  forme  de  tuberculose,  la  maîn 
tient  incontestablement  le  premier  rang  et  le  petit  malade 
dont  je  viens  de  retracer  riiistoirc  pourrait  servir  de  modèle 
du  genre.  Après  les  mains,  l'os  raalaire  est  le  plus  souvent 
pris  et  à  tel  point,  que  sur  6  cas  de  tuberculose  de  Pos  ma- 
laire, que  nous  avons  récemment  observés,  la  maladie  ne  s'est 
présentée  isolée  que  sur  un  seul  enfant.  Les  articulations, 
surtout  celle  du  coude,  sont  souvent  malades. 

Enfin  des  lésions  cutanées  et  sous-cutanées  tubercu- 
leuses s'observent  sur  le  reste  du  corps.  Le  genou  est  au 
contraire  rarement  atteint  dans  cette  forme  de  tuberculose 
ainsi  que  la  hanche. La  marche  de  cette  maladie  est  lente,  en 
général  apyré  tique. 

La  guérison  arrive  au  bout  de  plusieurs  années  de  traite- 
ment médical  et  chirurgical.  La  mort  est  un  peu  plus  rare. 
Nous  avons  vu  mourir,  miné  par  la  suppuration  profuse  et 
multiple  un  petit  enfant  d'un  an,  qui  fréquentait  notre  con- 
sultation. On  observe  quelquefois  chez  l'adulte  des  tubercu- 
loses multiples,  mais  alors  souvent  le  poumon  est  malade, 
tandis  qu'il  est  commun  de  rencontrer  de  ces  enfanta  qui  se 
présentent  avec  un  ectropion,  desspina  ventosa  des  doigts,  un 
coude  ankylosé,  des  abcès  du  tissu  cellulaire  et  dont  le  pou- 
mon ausculté  soigneusement  ne  révèle  aucune  trace  d'indu- 
ration ou  de  ramollissement.  Souvent  alors  au  milieu  de  la 
multiplicité  des  lésions  de  même  nature,  une  d'entre  elles 
prédomine.  Par  son  acuité  et  son  importance,  elle  domine  la 
scène  et  attire  principalement  l'attention.  Tantôt  c'est  le 
coude  suppuré  qui  se  détache  ainsi  dans  le  tableau  clinique, 
tantôt  un  spina  ventosa,  tantôt  une  tuberculose  des  os  du 
pied.  Et  plus  cette  tuberculose  chef  de  file  s'aggrave, 
plus  les  autres  localisations  de  la  maladie  sont  rebelles  à  tout 
traitement.  Souvent,  au  contraire,  avec  la  disparition  de  la 

tuberculose  prédominante,  les  foyers  accessoires  s'éteignent 
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s'améliorent  aous  l'influence  d'un  tra 
18  exemples  nombreux  de  ce  que  j'avai 
:  auteurs. 

l'ai  rapporté  «ne  observation  do  ce  g 
i,  porteur  de  plusieurs  localisations 
î  manifestations  s'améliorer  sousl'infli 
coude,  qui  était  principalement  atl 
i  fait  le  sujet  de  cette  clinique  est  auf 
it  de  l'influence  de  la  localisation  prir 
îtations  accessoires.  Ces  considératii 
plication  dans  l'étude  du  traitement. 
Avant  d'exposer  laconduiteàtenir  dans 
rmis  de  poser  les  deux  questions  suivai 
)alisation  de  la  tuberculose  dans  l'apf 
nfantî  Pourquoi  ces  manifestations  m 
lettre  à  ce  point  de  vue  que  des  hypoth* 
er  jusqu'à  un  certain  point,  la  multiplie 
leuses  chez  le  même  individu,  en  adme 

tuberculose  et  le  transport  des  bacill 
me  lymphatique.  Une  porte  d'entrée  ci 
rmet  aux  microbes  de  pénétrer  quelqu 
.  niveau  des  doigts  ;  il  en  résulte  un 
mphatiques  se  chargent  ensuite  de  tra 
l'état  de  bacilles  ou  de  spores  dans  . 
oins  éloignées,  qui  à  leur  tour  devienne 
infection.  Cette  marche  des  produits  t 
le  vue  de  l'esprit.  Des  faits  cliniques, 
innelongue,  ont  démontré  cette  migrati 
is  imprégné  de  bacilles  tuberculeux, 
lire  du  sanget  surtout  des  leucocytes  (1 
berculeuses  peuvent  apparaître.  Un  tr 
ler  les  conditions  de  l'expérience  bien  c( 
r  et  déposer  quelque  part,  dans  les  os  0 
le  colonie  de  bacilles  par  l'intermédia 
ins  la  région  traumatisée.  Un  état  pat 
Bt,  une  congestion  fortuite  produira 
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l'aide  de  la  petite  quantité  de  leucocytes  imprégnés  de  bacilles 
que  la  diapédèse  a  fait  sortir  du  courant  circulatoire.  Ne  sait- 
oa  pas  que  la  pneumonie  aiguë  franche  peut  être  la  cause 
d'appel  d'une  tuberculose  pulmonaire  ?  La  multiplicité  des 
lésions  tuberculeuses  peut  donc  s'expliquer  par  le  transport 
des  bacilles  charriés  parle  courant  lymphatique  ou  sanguin. 
Qaant  à  la  localisation  de  la  tuberculose  dans  l'appareil 
locomoteur,  elle  trouve  sa  raison  d'être  chez  les  enfants,  où 
le  développement  des  os  crée  du  côté  de  cet  appareil  un  locus 
mirioris  resistentiœ.  Sans  compter  avec  la  turbulence  des 
enfants  et  avec  les  nombreux  traumatismes  qui  en  résultent, 
et  qui  pourraient  servir  de  cause  localisatrice  de  la  tubercu- 
lose, rappelons-nous  la  congestion  qui  accompagne  l'ac- 
croissement des  os,  congestion  assez  intense  pour  donner 
lieu  à  ces  formes  atténuées  d'ostéomyélite,  dont  Bouilly  a 
retracé  le  tableau  clinique  sous  le  nom  de  fièvre  de  crois- 
sance et  nous  aurons  une  idée  des  raisons  par  lesquelles 
Tappareil  locomoteur  est  si  souvent  éprouvé  par  la  tubercu- 
lose dans  l'enfance.  Quant  à  l'immunité,  dont  paraissent  jouir 
jusqu'à  un  certain  point  les  autres  appareils  à  Tenvahisse- 
ment  de  la  maladie,  cette  immunité  relative  ne  pourrait 
s'expliquer  que  par  une  sorte  d'atténuation  des  propriétés 
des  bacilles,  atténuation  qui  fut  admise  par  certains  auteurs, 
mais  sur  la  nature  de  laquelle  nous  ne  sommes  pas  fixés 

Arrivons  à  la  question  de  Vintervention  chirurgicale 
dans  ces  sortes  de  tuberculoses  locales.  Je  ne  me  dissimule 
pas  que  cette  question  est  délicate  et  que  la  thérapeutique 
chirurgicale  n'est  pas  à  ce  point  de  vue  absolument  élucidée. 

Je  m'efforcerai  cependant  de  dégager  de  la  discussion 
quelques  notions  précises  et  pratiques.  Parmi  ces  notions, 
celle  de  la  multiplicité  des  lésions  bacillaires  est  digne  de 
fixer  l'attention.  L'expérimentation  aussi  bien  que  la  clinique 
démontrent  qu'il  s'agit  dune  maladie  générale,  aujourd'hui 
localisée  sur  plusieurs  points  de  l'appareil  locomoteur,  mais 
qui  demain  peut  devenir  méningitique,  pulmonaire,  etc.  et 
emporter  le  malade.  De  cette  notion  découlent  deux  consé- 
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quences  que  le  chirurgien  doit  retenir.  L'impossibilité  do 
compter  sur  une  guërisoD  radicale  par  une  intervention  chi- 
rurgicale et,  d'une  façon  générale,  l'impossibililé  d'espérer 
qu'une  intervention  chirurgicale  aussi  large  que  possible 
puisse  guérir  radicalement  la  tuberculose.  La  seconde  notion 
quipeutaussiavoirsonimportance  est  la  crainte  qu'une  inter- 
vention chirurgicale  ne  puisse  servir  de  porte  d'entrée  à  la 
colonie  des  bacilles  contre  laquelle  elle  est  entreprise,  en 
remuant  des  terrains  infectés  et  en  faisant  pénétrer  de  vive 
force  dans  le  courant  circulatoire  des  produits  virulents  en- 
kystés. Les  expériences  de  Debove  et  BouîUy,  celles  de 
Jeannel,  les  nombreuses  observations  de  Verneuil  et  celles 
de  ses  élèves  démontrent  jusqu'à  l'évidence  la  possibilité  de 
ces  faits.  Sans  vouloir  approfondir  une  question  qui  nécessite- 
rait une  longue  discussion,  je  rappellerai  l'exemple  frappant 
d'une  jeune  filledel2  ans,  qui  fut  opérée  ily  a  quelques  mois 
dans  mon  service  pour  un  spina  ventosa  suppuré.  J'ai  fait 
le  grattage  du  doigt,  mais  avant  que  la  plaie  ne  fût  cicatrisée, 
la  jeune  fille  revenait  réclamer  nos  soins  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire,  qui  a  reçu  par  le  fait  de  l'opération  au  doigt 
un  coup  de  fouet  et  qui  a  fini  par  emporter  la  malade  au 
bout  de  3  mois  après  l'opération. 

Mais  si  la  notion  de  la  multiplicité  des  accidents  tubercu- 
leux et  les  conséquences  qui  en  résultent  sont  autant  de  con- 
tre-indications de  l'intervention  chirurgicale,  une  autre  no- 
tion, surlaquelle  j'ai  précédemment  insisté,  commande  dans 
maintes  circonstances  l'intervention  dans  ces  cas  de  tuber- 
culoses localisées  multiples.  Je  veux  parler  de  la  prédomi- 
nance d'une  lésion  tuberculeuse  et  de  l'existence  de  cette 
lésion  bacillaire  chef  de  file,  qui  est  fréquente  dans  ces  tuber- 


II  est  aujourd'hui  prouvé  que  cette  lésion  prédominante 
tire  son  importance  et  ses  dangers  non  seulement  de  l'infeo 
tion  tuberculeuse  dont  elle  est  le  siège,  niaia  surtout  des  élé- 
ments infectieux  associés  dont  elle  se  complique.  A  cûté  du . 
bacille  de  Koch,  il  se  trouve  là  un  foyer  d'autres  microbes 
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pathogènes  qui  versent  leurs  produits  dans  Torganisme-Pour 
parler  le  langage  des  bactériologistes,  il  s'agit  d'une  associa- 
tion microbienne^  dont  nous  ne  connaissons  pas  exactement 
toutes  les  conditions,  mais  qui  suffit  pour  activer  révolution 
delà  tuberculose  locale  et  pour  porter  atteinte  à  l'organisme 
tout  entier.  Babès,dans  le  récent  Congrès  de  la  tuberculose  et 
Comil  dans  son  remarquable  ouvrage,  ont  insisté  sur  ces  as- 
sociations microbiennes.  La  clinique  avait  d'ailleurs  depuis 
\  longtemps  montré  les  eiFets  néfastes  d'une  longue  et  pro- 
fiise  suppuration  sur  l'organisme  tout  entier.  Il  importe  que 
le  chirurgien  saisisse  ces  données  et  qu*en  face  d'une  tubercu- 
lose localisée  multiple,  il  débarrasse  l'économie  de  la  lésion 
prédominante  ;  mais  il  est  entendu  que  son  intervention 
ne  s'adresse  pas  à  la  tuberculose,  contre  laquelle  il  est  im- 
puissant, mais  contre  les  complications  de  celle-ci.  D'une 
façon  détournée  il  aura  ainsi  porté  remède  à  l'affection  pri- 
mitive, en  débarrassant  l'économie  des  éléments  infectieux 
secondaires  qui  activaient  l'évolution  delà  tuberculose.  Avec 
une  intervention  sage  et  opportune,  mesurée  selon  des  cir- 
constances cliniques  difficiles  à  déterminer  d'avance,  on  peut 
alors  espérer  non  seulement  guérir  le  foyer  principal  de  la 
maladie,  mais  obtenir,  par  contre-coup,  une  amélioration 
manifeste  dans  les  foyers  accessoires  ou  secondaires. 

Appliquons  ces  données  à  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre 
observation.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  tuber- 
culose multiple,  localisée  au  coude^  au  cou,  au  pied.  Au  ni- 
veau du  pied,  l'abondance  dèla  suppuration,  sa  fétidité,  étaient 
des  indications  suffisantes  h  une  intervention  opératoire. 

Il  me  reste  à  dire  pourquoi  cette  intervention  fut  la  résec- 
tion des  os  du  tarse.  Pourquoi  je  n'ai  pas  choisi  une  autre 
méthode.  Nous  avions,  en  effet,  à  choisir  entre  les  méthodes 
suivantes  :  l'évidement,  la  tunnelisation  des  os,  ou  la  résec- 
tion typique,  sans  parler  de  l'amputation  qui  ne  doit  être 
proposée  chez  les  enfants  qu'à  la  dernière  extrémité. 

L'évidement  est  une  opération  atypique,  facile  et  dont  on 
a  peut-être  un  peu  trop  abusé,  dans  ces  derniers  temps. 
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La  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (  1 889,  avril), 
l'opiaiondes chirurgiens  Segond,Berger,Oilier,8'e8taffinnée 
sur  ce  point.  Pratiquer  un  raclage,  un  curettagéde  la  région 
tarsienne  est  chose  assez  difficile,  car  ces  os  sont  friables  et 
mous  et  la  curette  irait  bien  loin  si  elle  voulait  eiilever  tout  ce 
qui  ne  résiste  pas  à  son  action,  sans  compter  que  c'est  à  la 
suite  de  ces  opérations  qu'on  a  constaté  le  plus  fréquemment 
des  auto-inoculations  tubercillâuses  et  les  réveils  sonil^os 
de  la  diathèse.  Du  reste, l'étendue  dos  lésions  contre-indiqnait 
ce  moyen  de  traitement. 

La  tunnelisation  des  os,  mise  souvent  en  us^e  par  les 
chirurgiens  lyonnais,  est  une  bonne  opération,  mais  dont  les 
résultats  se  font  longtemps  attendre.  Dans  le  cas  particulier 
il  importait  de  débarrasser  l'enfaut  le  plus  tût  possible  d'une 
affection  qui  menaçait  l'existence. 

C'est  pour  ce  motif  que  nous  nous  sommes  décidé  à  faire 
une  résection  typique  des  os  du  pied,  et  celai,  avec  d'au- 
tant plus  de  raison  que  les  injections  modiiicatrices  à  l'iodo- 
forme  employées  pendant  longtemps  avaient  complètement 
échoué. 

Les  tarsectomies  pathologiques  ont  été  souvent  pratiquées 
dans  ces  derniers  temps  par  Ollier,  qui  a  fait  40  de  ces  opéra- 
tions jusqu'à  1889  (Soc.  de  chir.).  Le  chirurgien  lyonnais  a 
enlevé  plusieurs  os  du  tarse  et  il  a  obtenu  d'excellents  ré- 
sultats. Plusieurs  chirurgiens,  Verneuil  et  Berger  entre 
autres,  ont  présenté  des  malades  guéris  à  la  suite  de  l'abla- 
tion de  l'astragale. 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  l'astragale  est  souvent  le 
premier  os  maladedans  les  tumeurs  blanches  tibio-tarsiennes. 
et  l'astragalotomie  a  été  souvent  suivie  d'une  guérison  du- 
rable de  la  maladie  (Ollier,  Kocher,  Robert.  Maunoir,  etc.). 
Dans  ces  derniers  temps  nous  avons  pratiqué  nous-même 
une  astragalotomie  chez  un  enfant  de  3  ans,atteint  d'une  tu- 
meur blanche  tibio-tarsienne  qne  l'immobilisation  n'est  pas 
parvenue  à  modifier.  Nous  avons  trouvé  l'astragale  ramolli 
et  malade  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps.  L'ablation 
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.  de  l'os  nous  a  permis  dénie  ver  les  fongosités  qui  tapissaient 
l'articulation. 

La  plaie  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée  ;  Tenfant  est  sorti 
guéri  de  l'hôpital  au  bout  de  deux  mois.  La  guérison  s  est 
effectuée  sous  deux  pansements  sans  aucune  réaction  fébrile. 
Nous  avons  revu  le  sujet  4  mois  après  et  la  guérison  persiste, 
l'enfant  peut  marcher  et  poser  le  pied  sur  le  sol.  Il  ne  per- 
siste pas  de  fistule.  Le  procédé  indiqué  par  Reverdin  (Gong, 
deçhir.,  1885)  permet  de  faire  ces  opérations  sans  grandes  dif- 
ficultés, avec  une  seule  incision  externe.  Dans  notre  cas, nous 
avons  évité  de  couper  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  de 
sorte  que  la  résection  de  Tastragale  n'a  porté  aucune  atteinte 
au  fonctionnement  régulier  du  pied,  qui  se  place  seulement 
légèrement  en  varus  sans  être  véritablement  déformé,  et  con- 
serve ses  mouvements.  Les  astragalotomies  sont  donc  d'ex- 
cellentes opérations  quand  il  s'agit  d'une  tumeur  blanche 
tibio-tarsienne,  ayant  résisté  aux  autres  moyens  de  traite- 
ment. 

L'ablation  de  l'astragale  offre  surtout  Ténorme  avantage 
de  créer  une  large  brèche  par  laquelle  on  peut  inspecter 
à  loisir  les  lésions  des  autres  os  du  tarse  et  les  modifier 
selon  les  besoins.  C'est  à  ce  procédé  que  nous  avons  aussi 
donné  la  préférence  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Mais,  étant 
convaincu  d'avance  de  l'existence  des  lésions  du  calcanéum, 
nous  avons  pratiqué  l'extirpation  des  deux  os.  Une  fois  cette 
extirpation  achevée,  nous  nous  sommes  aperçu  de  Tenva- 
hissement  des  autres  os  du  tarse.  Nous  avons  ainsi  été 
conduite  faire  une  large  résection  tarsienne  qui  comprenait 
tous  les  os  du  tarse,  saut  une  partie  des  3  cunéiformes.  Cette 
opération  est  intéressante,  non  seulement  par  son  étendue, 
mais  par  les  suites  heureuses  dont  elle  fut  suivie. 

Le  pied  fut  guéri  et  les  autres  lésions  tuberculeuses  ont 
été  notablement  améliorées. 

Le  résultiat  que  nous  avons  obtenu  nous  permet  de  con- 
clure que  dans  les  lésions  tuberculeuses  étendues  du  tarse, 
chez  les  enfants  les  résections  les  plus  larges  peuvent  être 
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luroQDées  de  succès,  et  si  les  autres  n 
it  échoué,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à; 


Lude  BUT  les  lésions,  les  causes  et,  la 
broncho-pneumonie,  par  le  D^  Ehni 

IV.  —Pathogénie. 

La  pathogéQÎe  de  la  broncho-pneui 

térèt  purement  théorique,  puisque  sei 

action  de  ses  agents  pathogëDes.etla 

ode  de  pénétration  dans  les  voies  aéri 

induire  à  la  prophylaxie  de  la  pneumo 

La  cause  déterminante  de  la   broi 

!ule  cause,  en  un  mot,  capable  de 

irenchyme  pulmonaire  les  lésions  que 

■t  l'apport,  dans  les  bronchioles,  et  de 

limonaires  de  bactéries  appartenant 

iterminées  :  le  pneumocoque  lancéoU 

fogène. 

Quant  au  pneumobacille  de  Frîedlar 

'écédemment  pour  quels  motifs  nous 

'ésent  le  considérer  comme  agent  pat 

)  la  pneumonie  lobulaire. 

Ces  microbes  peuvent  provenir  soit  d 

)tre  organisme  même  : 

a)  L'air  extérieur  peut,  en  effet,  les  t 

j,  bien  que  les  expériences  de  MM.  St 

imontré  d'une  fagon  définitive  l'asepsit 

lir  expiré  ;  les  crachats,  le  mucus 

audats  éryaipélateux  de  la  face  peuver 

I  dissémination  des  microbes  pathogènes,  et  ces  derniers 

it  été  trouvés  dans  l'air  des  salles  d'hôpital  par  G.  Fraenkel, 

iselsberg  et  Emmerich,  Babès.  Ainsi  s'explique  lacontagion 

I  la  bronchorpneumonie  et  son  endémicité  dans  la  plupart 
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des  salles  de»  hôpitaux  d'enfants,  en  particulier  dans  les 
galles  d'isolement  des  morbilleux. 

b)  A  côté  de  ce  mode  de  propajçation  de  la  broncho-pneu- 
monie par  contagion^  par  hétéro-infection^  nous  citerons 
sa  détermination  par  auto-infection  :  le  malade  s*infecte 
lui-même^  la  lésion  pulmonaire  est  due  à  Tinvasion  dans  les 
poumons  du  streptocoque  ou  du  pneumocoque  que  nous  Pa- 
yons actuellement  ôtre  les  parasites  fréquents  sinon  constants 
de  la  cavité  buoco-pharyngienne  (Netter)  et  des  premières 
voies  aériennes  (von  Besser)  de  l'homme  sain. 

On  voit  donc,  en  résumé,  combien  sont  nombreuses  soit  en 
nous,  soit  dans  le  milieu  où  nous  vivons,  les  causes  d'infec- 
tion pneumonique  :  Nous  sommes  coatinuellement  exposés 
lau  danger  de  la  contamination,  et  si  rarement  l'infection 
s'ensuit  >  c'est  qu'à  ces  causes  déterminantes  doivent 
8  adjoindre  une  foule  de  circonstances  adjuvantes,  de  causes 
{prédisposantes  pour  rendre  efficace  l'action  des  bactéries 
'pathogènes,  et  permettre  à  Tinfection  de  se  faire. 

Parmi  ces  causes  prédisposantes^  les  unes  tiennent  au 
microbe  lui-môme,  et  relèvent  surtout  de  la  quantité  des 
microbes  introduits  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  du 
degré  dé  leur  virulence.  Or,  c'est  surtout  dans  les  conditions 
extérieures  (influences  saisonnières,  encombrement...)  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  cette  pullulation  anormale  des  mi- 
crobes pathogènes  et  de  l'exaltation  de  leur  virulence  (Netter). 

D'autres  causes  prédisposantes  de  l'infection  pulmonaire 
tiennent  au  malade  lui-même  :  telles  sont  certaines  maladies 
infectieuses  (la  diphtérie,  Térysipèle,  et  surtout  la  rougeole) 
qui  paraissent  créer  dans  l'organisme  des  conditions  parti- 
culièrement favorables  à  l'infection  pneumonique  soit  par  Tac- 
tiou  directe  du  microbe  de  la  maladie  initiale,  soit  par  son 
action  indirecte  par  l'intermédiaire  des  centres  nerveux  : 
peut-être  l'élévation  de  la  température,  les  modifications  des 
humeurs,  des  sécrétions  bronchiques  en  particulier,  agissent- 
elles  dans  ce  sens. 

On  comprendra  facilement  comment  toutes  ces  causes 
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peuvent,  soit  c/iimiquemenf  (modification  de  la  réaction  nor- 
*malement  acide  du  poumon),  soit  physiologiquement  (modi- 
fications dans  le  rôle  phagocytique  des  cellules  épithélia- 
les  ou  des  leucocytes  pulmonaires,  Tsichtovich^  Banti),  soit 
mécsLuiquement  (altérations  de  Tépithélium  broncho-pulmo- 
naire), diminuer  ou  abolir  les  moyens  naturels  de  résistance 
de  notre  organisme  et  ouvrir  la  porte  à  l'infection. 

Quelles  que  soient  les  causes  de  l'infection,  ses  voies  de 
propagation  sont  toujours  les  mêmes  :  les  agents  de  la  bron- 
cho-pneumonie se  propagent  dans  tous  les  cas  par  les  voies 
aériennes  par  lesquelles  ils  se  rendent  directement  à  l'alvéole 
pulmonaire.  C'est,  en  effet,  toujours  dans  les  voies  aériennes 
qu'on  trouve  les  microbes  :  rares  ou  mêmes  absents  dans  les 
lésions  anciennes,  on  les  trouvera  toujours  au  sein  des  lésions 
alvéolaires  récentes  et  dans  les  bronchioles.  Jamais,  au  con- 
traire, nous  n'avons  constaté  leur  présence  ni  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  sanguins,  ni  dans  leur  paroi. 

Nous  ne  les  avons  vus  dans  les  lymphatiques  que  dans  les 
cas  extrêmement  rapides  ayant  amené  la  mort  par  généra- 
lisation de  Tinfection  ou  dans  les  cas  de  longue  durée  ; 
autant  de  raisons  qui  nous  portent  à  penser  que  c'est  toujouts 
par  la  voie  lymphatique  que,  parti  de  son  foyer  originel,  le 
streptocoque  se  propage  à  l'organisme  ;  mais  nous  devons 
faire  observer  que  nous  ne  considérons  cette  lymphangite 
ni  comme  primordiale,  ni  comme  constante  :  elle  est  pure- 
ment secondaire  et  contingente. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  concernant  les  causes  pré- 
disposantes de  la  broncho-pneumonie  et  les  voies  de  pro- 
pagation des  microbes  à  l'alvéole  pulmonaire  s'applique 
également  aux  deux  formes  anatomiques  de  la  broncho- 
pneumonie  ;  seule  la  cause  déterminante  diffère,  et  nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  longuement  exposé 
plus  haut  :  nous  avons  suffisamment  indiqué  les  différences 
qui  distinguaient  la  forme  pseudo-lobaire  de  la  forme  lobu- 
laire  disséminée,  la  première  due  au  pneumocoque,  la  seconde 
au  streptocoque,  pour  qu'il  soit  utile  d'y  insister  ici  à  nouveau. 


'il  1. 
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Mais  nous  devons  attirer  Tattention  sur  les  différences 
d'évolution  de  la  broncho-pneumonie  suivant  qu-on  l'observe 
chez  Tenfant  ou  chez  Tadulte. 

!•  Chez  Vadulle^  on  n'observe  jamais  la  forme  p«eudo- 
lobaire  que  nous  avons  dit  être  unOv  forme  de  pneumonie 
spéciale  à  l'enfant.  La  broncho-pneumonie  qui,  chez  lui, 
affecte  toujours  la  forme  lobulaire  disséminée,  détermine  la 
mort,  non  par  extension  des  lésions,  car  elle  laisse  toujours 
un  champ  qui  suffit  largement  à  l'hématose,  mais  par  géné- 
ralisation de  l'infection. 

Elle  évolue,  en  effet,  toujours  rapidement,  s'accompagne 
d'une  forte  élévation  de  la  température  et  d'un  état  général 
grave.  La  lymphangite  pulmonaire,  l'adénite  des  ganglions 
trachéo-bronchiques,  l'hypertrophie  de  la  rate,  les  lésions 
du  foie  sont  des  indices  .certains  de  la  généralisation  de  l'in- 
fection. Il  est  enfin  de  règle,  dans  ces  cas,  de  constater  la 
présence  des  microbes  dans  ces  divers  organes. 

2"*  Chez  Venfant,  quMl  s'agisse  de  la  forme  lobulaire  ou 
delaforme  pseudo-lobaire,  que  la  lésion  pulmonaire  soit  due 
au  pneumocoque  ou  au  streptocoque,  la  généralisation  de 
l'infection  est  l'exception  ;  aussi  est-il  rare  d'en  constater  les 
signes  anatomiques  que  nous  venons  de  signaler,  et  de  retrou- 
ver les  microbes  ailleurs  que  dans  les  foyers  pneumoniques. 

La  clinique  s'accorde  d'ailleura parfaitement  avec  ces  faits, 
et  on  sait  que  la  broncho-pneumonie  de  l'enfant  évolue  en 
général  beaucoup  plus  lentement  que  chez  l'adulte,  ne  s'ac- 
compagne presque  jamais  d'une  forte  élévation  de  la  tempé- 
rature, et  que  les  symptômes  généraux  auxquels  elle  donne 
lieu  sont  plutôt  des  signes  d'asphyxie  que  des  symptômes 
d'infection. 

C'est  qu'en  effet  la  broncho-pneumonie  ne  détermine  pas 
la  mort  de  l'enfant  par  généralisation  de  l'infection,  ni  même 
par  l'extension  des  lésions  inflammatoires  essentielles  de  la 
broncho-pneumonie,  mais  par  l'énorme  jétendue  des  lésions 
mécaniques  accessoires,  de  l'emphysème  et  de  l'atélectasie, 
lésions  dont  la  formation  est  favorisée  par  l'étroitesse  des 
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conduits  aériens  et  auxquelles  la  bror 
toute  sa  gravité  chez  l'enfant.  En  d'autre 
coque  et  le  streptocoque  semblent  et 
redoutables  pour  l'enfant  que  pour  l'adu 
vitéde  leurs  détermination  a  pulmonaire 
résulte  bien  plua  des  lésions  mécanique 
accompagnent,  que  de  l'infection  elle- 
pneumonie  tue  l'adulte  parl'infection,  l'i 

V.  —  Prophylaxie 

Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire, 
dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  qui  l'a  p 
pnenmonie  affecte  les  deux  modes  de 
tuels  aux  maladies  microbiennes  :  épid< 
taines  d'entre  elles,  elle  peut  égaléme 
contagion,  et  c'est  contre  ces  deux  m 
doivent  tendre  nos  efforts  pour  arriver 
chaque  année  cause  la  grande  majoriU 
hôpitaux  d'enfants. 

Tantôt  apparaissant  sous  forme  d'un 
elle  frappe  en  même  temps  une  plus  ou 
tité  d'individus  placés  dans  les  mêmes  c 
brement,  les  conditions  défectueuses  d 
fluences  saisonnières,  certaines  conditi< 
pouvant  accroître  la  virulence  des  germi 
tenus  dans  notre  organisme  et  détermin 
chez  des  sujets  prédisposés  par  une 
(Netter){1). 

Tantôt,  et  plus  souvent  encore,  elle 
contagion  d'un  malade  à  un  autre  ;  une  maladie  infectieuse 
générale   primitive  préparant  le  terrain  et  le  rendant  favo- 
rable au  développement  de  cette  infection  secondaire. 

Et  cette  contagion,  nous  ne  pensons  pas  qu'elle  s'opère 
directement   par  l'air,  les  expériences    bien  connues   de 

(1)  Netteb.  Comptes  rendus  de  1»  Sw.  méd.  ^eshôpit.  de  Pari^le89,  p.SMt 
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MM.Strau3  et  Wurtz.  ayant  démontré  définitivement  l'asep- 
sie de  l'air  expiré, 

Noos  croyons  qu*elle  se  fait,  soit  par  le  contact  direct 
d'objets  souillés  par  les  crachats  ou  le  mucus  nasal  des 
malades,  soit  par  l'intermédiaire  de  l'atmosphère  souillée 
elle-même  par  ce^  mêmes  objets.  La  contagion  peut  donc 
être  dirœte  ou  indirecte  suivant  que  le  transport  du  contage 
g'opère  immédiatement  par  les  objets  souillés  eux-mêmes, 
mmédiatement  iphT  l'intermédiaire  de  Tair  souillé  par  ces 
objets. 

Connaissant  la  nature  de  la  broncho-pneumonie,  sachant 
([u'elle  est  épidémique  et  contagieuse,  nous  pouvons  et  nous 
devons  nous  efforcer  de  la  combattre. 

Nous  nous  proposons  donc  d'étudier  comparativement  ici 
deux  moyens  de  prophylaxie  connus  et  aujourd'hui  mis  en 
œuvre,  pour  nous  défendre  contre  l'éclosion  et  la  propaga- 
tion des  maladies  infectieuses,  l'isolement  et  V antisepsie. 

1)  Isolement,  —  Dès  le  début  de  la  création  des  pavillon^ 
d'isolement,  on  était  plein  de  confiance  dans  ce  nouveau 
moyen  de  prophylaxie  des  maladies  infectieuses,  mais  les 
résultats  obtenu^  depuis  lors  n'ont  malheureusement  pas 
confirmé  ces  prévisions.  En  effet,  non  seulement  le  nombre 
des  cas  de  contagion  n'a  pas  diminué  à  l'intérieur  de  nos 
hôpitaux  d'enfants,  mais  encore  la  mortalité  loin  de  baisser, 
&'e8t  accrue  dans  les  pavillons  d'isolement,  et  c'est  préci- 
sément là  ce  qui  constitue  la  plus  grave  et  la  plus  indiscu- 
table  objection  que  l'on  puisse  faire  à  ce  moyen  prophylac- 
tique. 

Aussi,  dans  une  récente  étude,  M.  le  professeur  Gran- 
cher  (1)  concluait-il  que  «  Visolement,  c'est-à-dire  Vaccu- 
mulàtion  isur  un  même  point  de  la  maladiCy  multiplie  les 
infections  secondaires   ou   complications  de    cette  maZa- 


(1)  Obancheb.  Isolement  et  antisepsie  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 
Sn,  tPhyg,  et  de  police  sanitaire^  1889,  p.  204,  et  Essai  d'antisepsie  médicale, 
fà,  ioc.,  1893,p.495. 
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die  »,  et  que  loin  d'en  atténuer  la  gravité,  il  en  accroît  la 
mortalité. 

On  avait  bien  proposé  Tisolement  deâ  broncho-pneumonies 
dans  les  pavillons  de  morbilleux  (Gontier),  Tisolement  indi- 
viduel et  cellulaire  (Richard)^  tous  moyens  évidemment 
impraticables,  extrêmement  coûteux,  et  d'une  efficacité  des 
plus  douteuses.  L'exemple  donné  par  les  chirurgiens  devait 
.conduire  les  médecins  à  Tapplication  d'un  moyen  prophy- 
lactique beaucoup  plus  simple,  plus,  économique  et  plus 
efficace,  nous  voulons  parler  de  Vantisepsie. 

2)  Antisepsie.  —  Le  but  de  l'antisepsie  est,  nous  venons  de 
le  dire,  de  s'opposer  à  la  dissémination  des  infections,  quelle 
qu'en  soit  l'origine. 

Les  moyens  magistralement  étudiés  et  décrits  par  M.  le 
professeur  Grancher  sont  les  suivants  : 

a.  Réduire  au  minimum  les  contacts  dangereux. 

b.  Supprimer  autant  que  possible  la  souillure  de  Vat* 
mosphère. 

On  atteint  ce  double  but  parla  désinfection  rigoureuse  du 
milieu  habité  par  le  malade  et  de  tous  les  objets  qui  lui  ser- 
vent, et  de  plus  par  la  propreté  la  plus  minutieuse  et  les 
soins  antiseptiques  les  plus  stricts  de  toutes  les  personnes 
qui  rapprochent.  A  cette  antisepsie  du  milieu  occupé  par 
le  malade,  nous  ajouterons  l'antisepsie  du  malade  lui-môme 
dont  le  but  est  de  s'opposer  aux  auto-infections  auxquelles 
soD  état  même  l'expose  plus  particulièrement. 

Bien  que  l'antisepsie  médicale  ne  date  que  d'hier,  elle  a 
déjà  fait  ses  preuves,  et  M.  le  D"*  Sevestre  (1)  a  montré  dans 
une  remarquable  communication,  les  heureux  résultats  qu'il 
en  avait  su  tirer. 

Isolement  le  plus  strict  possible  et  antisepsie  rigoureiise^ 
telle  est  donc,  en  dernière  analyse,  la  formule  à  laquelle 
aboutirent  les  conclusions  du  rapport  adopté  par  la  Société 


(1)  Sevestee.   L'hospice  des  Enfants-Assistés  en  1888.  Bull  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  t.  VI,  3«  série,  1889,  p.  45. 
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médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  à  la  suite  de  la  discussicfn 
soulevée  par  la  communication  de  M.  Sevestre. 

C'est  également  à  ce  mode  de  prophylaxie  que  nous  devons 
avoir  recours,  et  nous  résumerons  notre  pensée  en  disant 
que,  pour  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses,  on  doit 
avoir  recours  à  Tisolement,  mais  que  l'antisepsie  en  est  le 
complément  nécessaire  et  sans  lequel  Tîsolement  ne  pourra 
jamais  qu'être  ineflBcace  et  dangereux  ;  ainsi  on  pourra 
éviter  la  dissémination  des  maladies  infectieuses  telles  que 
la  rougeole  et  la  diphtérie,  et  Téclosion  de  leurs  infections 
secondaires  dont  la  broncho-pneumonie  constitue  la  plus 
fréquente  et  la  plus  redoutable. 

VI.  —  Conclusions. 


'  I.  —  La  broncho-pneumonie  est  Tinflammation  aiguë, 
spécifique  des  bronchioles  et  des  lobules  qui  en  dépendent. 
IL  —  Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  et,  danji  ce 
dernier  cas,  quelle  que  soit  Tafifection  qui  Fa  précédée,  ses 
lésions  ne  diffèrent  suivant  les  cas  que  par  des  variations 
d^un  processus  toujours  identique. 

III.  —  Seules  la  durée  de  l'inflammation  broncho-pulmo- 
naire, ou  la  virulence  de  Tagent  pathogène  peuvent  rendre 
compte  des  différences  notées  dans  Taspect  des  lésions 
histologiques. 

IV.  —  Les  lésions,  d'après  leur  répartition  topographique, 
affectent  deux  types  distincts  :  1)  Un  type  lobulaire  dû  à 
l'action  du  streptocoque  pyogène  et  qui  seul  constitue  la 
broncho-pneumonie  proprement  dite. 

2)  Un  type  pseudo^lobaire  dû  à  Taction  du  pneumocoque 
IsLUcéolé  de  Talamon-Fraenkel  et  qu'on  doit  complètement 
séparer  de  la  broncho-pneumonie  pour  le  rapprocher  (Je  la 
pneumonie  franche  dont  il  constitue  une  forme  spéciale  à 
l'enfant. 

V.  —  La  gravité  presque  égale  à  tous  les  âges,  doit  être 
attribuée  de  préférence  : 
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•1**  Chez  Vadulte  à  la  généralisation  rapide  de  l'infection 
pulmonaire. 

2®  Chez  Venfant  à  la  présence  constante  de  lésions  méca- 
niques accessoires  fort  étendues,  l'atélectasie  et  Temphy- 
sème  qui  rétrécissent  le  chaçip  de  Thématose  et  déterminent 
la  mort  par  asphyxie. 

VI.  —  La  broncho-pneumonie  est  épidémique  et  conta- 
gieuse ;  le  seul  moyen  d*éviter  sa  propagation  et  d'empêcher 
son  éclosion  est  la  pratique  de  l'antisepsie  dans  les  salles 
d'isolement  des  maladies  infectieuses  qui  s'en  compliquent 
habituellement. 
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Traitement' de  lliydrooéphalie. 

Il  est  des  hydrocéphalies  contre  lesquelles,  pièces  en  main,  on  est  cer- 
tain que  la  chirurgie  était  désarmée  :  ainsi  lorsqu'à  Tautopsie  de  reofant 
on  trouve  dans  le  cervelet,  ou  dans  un  point  quelconque  du  mésocéphale 
un  tubercule  massif  ou  un  néoplasme  qui,  par  compression ,  a  provoqué 
Teffusion  de  liquide.  Certainement,  la  distension  ventriculaire  avec  la 
compression  excentrique  qu'elle  entraîne  est  pour  beaucoup  dans  révolu- 
tion des  accidents,  dans  la  genèse  de  l'idiotie  du  sujet  ;  mais  en  la  faisant 
cesser  on  ne  supprimerait  pas  la  cause  initiale,  c'est-à-dire  le  néoplasme. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  quelquefois  l'examen  anatomique  ne 
fait  pas  trouver  une  de  ces  lésions  grossières  contre  lesquelles  la  chirurgie 
est  jusqu'à  nouvel  ordre  impuissante.  Est-ce  à  dire  que  dans  ces  cas  on 
puisse  vraiment  espérer  que  l'évacuation  du  liquide  procurerait  la  guéri- 
son,  l'amélioration  tout  au  moins  ?  Certes,  il  ne  faut  pas  s'avancer  jusque- 
là,  mais  il  est  permis  de  dire  que  quelquefois,  trop  rarement  sans  doute, 
la  tentative  chirurgicale  pourra  aboutir  à  quelque  chose.  Voici  par 
exemple  un  enfant  syphilitique  dont  les  ventricules  peu  à  peu  se  disten- 
dent :  il  n'estpas  Irrationnel,  pour  abréger  autant  que  possible  la  souffrance 
de  l'écorce,  d'associer  l'évacuation  du  hquide  â  la  médication  spécifique. 

Il  y  a  longtemps  que  la  question  est  posée  en  ces  termes  et  que  Ton 
a  cherché  à  pallier  au  moins  les  accidents  en  ponctionnant  les  ventricu- 
les. Mais  avant  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  les  résultats  étaient 
néfastes  :  on  craignait  la  trépanation  et  on  enfonçait  à  l'aveuglette,  à 
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travers  une  fontanelle  non  ossifiée,  un  trocart  presque  toujours  septique^ 
et  presque  toujours  l'opéré  était  en  quelques  jours  emporté  par  une 
ffléniogite  suppurée. 

Aujourd'hui)  il  n'en  «st  plus  ainsi  :  le  crâne,  les  méninges,  le  cerveau 
sont  d'une  tolérance  extrême  pour  les  instruments  aseptiques  et  dès  lors 
on  conçoit  que  Keen  (de  Philadelphie)  ait  eut  l'idée  de  régulariser  le 
drainage  des  ventricules  cérébraux.  De  son  mémoire,  communiqué  en 
août  au  Congrès  de  Berlin,  je  ne  retiendrai  que  la  partie  relative  à 
l'hydrocéphalie,  et  je  la  compléterai  à  l'aide  d'une  note  que  je  viens  de 
foire  paraître  dans  la  jRet^ue  de  c/iirurgte  (janvier  1891,  p.  41),  à  propos 
d'une  opération  que  j'ai  pratiquée  avec  succès. 

De  recherches  cliniques  et  anatomiques,  Keen  a  d'abord  conclu  que 
ia  voie  la  plus  sûre  pour  aborder  le  ventricule  latéral  distendu  et  pour  en 
assurer  le  drainage  était  la  voie  latérale.  Si  on  applique  une  couronne 
de  trépan  à  3  cent,  en  arrière  et  à  3  cent,  au-dessus  du  méat  auditif 
externe  et  si  là  on  perfore  le  cerveau  mis  à  nu  avec  un  trocart  enfoncé 
eu  visant  un  peu  au-dessus  du  méat  auditif  du  côté  opposé  (de  3  à  6  cent, 
au-dessus  selon  le  volume  de  la  collection  vjentriculaire),  on  arrive  à 
eoup  sûr  dans  la  cavité  cherchée,  et  on  y  arrive  sans  traverser  une  zone 
de  l'écorce  utile  à  ménager.  Ce  procédé  a  réussi  à  Keen  dans  trois  cas,  à 
Mayo  Robson  dans  deux,  à  Thiriar  (de  Bruxelles)  dans  un  :  et  d'après  mon 
observation  personnelle  je  puis  déclarer  que  je  l'ai  trouvé  d'une  commo- 
dité et  d'une  rapidité  extrêmes. 

Le  vent^cule  une  fois  ponctionné,  il  ne  faut  pas  évacuer  immédiate- 
ment le  liquide  à  l'aide  de  l'aspiration  :  la  décompression  brusque  pour* 
rait  être  nuisible.  Mais  pour  assurer  Tévacuation  progressive  il  faut  éta- 
blir un  drainage.  Keen^  après  avoir  observé  des  accidents  produits  par 
Vécoulement  trop  rapide  à  travers  des  drains  de  caoutchouc,  conseille  de 
drainer  avec  un  faisceau  de  crins  de  cheval  :  j'ai  employé  un  drain  en 
caoutchouc  et  n'ai  pas  eu  à  m  en  plaindre. 

Le  cerveau  supporte  dans  la  perfection  cette  ponction  et  ce  corps  étran- 
ger laissé  à  demeure  pendant  plusieurs  jours.  Mieux  encore,  Keen,  pour 
parer  aux  accidents  de  décompression  trop  brusque  qu'il  a  observés,  a 
deux  fois  irrigué  les  ventricules  avec  de  l'eau  bouillie  simple  ;  une  de  ces 
r  deux  fois,  même,  il  a  fait  au  bout  de  quelques  jours  une  trépanation  du 
côté  opposé  et  entre  les  deux  tubes  il  a  irrigué  de  part  en  part.  Les 
enfants  sont  morts,  et  à  l'autopsie  on  n'a  pas  trouvé  trace  de  réaction 
ioflammatoire.  Si  Ton  analyse  les  décès  enregistrés  par  Keen,  Thiriar, 
Mayo  Robson,  on  reste  convaincu  qu'en  somme  le  danger  principal  est 
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dans  l'écoulement  trop  rapide  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  a  là  ud 
point  de  technique  à  régler  par  l'expérience  pour  que  l'opération  ait  uDe 
innocuité  parfaite. 

Mais  parmi  ces  décès  il  en  est  qu'il  ne  serait  pas  juste  d'attribuer  à 
l'opération.  Voici,  par  exemple,  le  premier  opéré  de  Keen,  celui  qui  fut 
drainé  et  lavé  de  part  en  part  :  c'est  au  45e  jour  qu'il  mourut  et  l'on 
trouva  à  l'autopsie  une  tumeur  du  cervelet.  Le  même  auteur  a  vu  suc- 
comber, cette  fois  en  quelques  heures,  un  enfant  déjà  à  toute  extrémité 
lorsque  fut  évacué  le  ventricule  droit,  atteint  d*hydrocéphalie  aiguë  à  la 
suite  d'une  méningite  tuberculeuse  unilatérale. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  considérations  :  il  est  impossible 
déporter  un  jugement  précis  sur  la  gravité  d'une  opération  à  ses  débuts. 
Tout  ce  que  je  puis  dire^  c'est  que  chez  mon  opéré,  tout  s*est  passé  le 
plus  simplement  du  monde,  sans  une  secousse  convulsive,  quoique  pen- 
dant les  premiers  jours  le  liquide  intra-crànien  ait  plusieurs  fois  traversé 
le  pansement. 

Dans  quelles  conditions  peut-on  espérer  que  ce  drainage  sera  utile?^ 
Bien  évidemment,  je  Tai  déjà  dit,  si  .rhydrocéphalie  est  due  à  une  tumeur, 
il  sera  impuissant,  mais  c'est  un  diagnostic  à  peu  pt'ès  impossible  à  poser 
dans  bien  des  cas.  De  même,  on  ne  saurait  compter  sur  un  bien  grand  résul- 
tat dans  l'hydrocéphalie  congénitale,  lorsque  les  sutures  cràDiennes  sool 
déjà  soudées  ;  d'abord,  c'est  la  preuve  que  la  lésion  est  ancienne  et  que 
le  cerveau  a  subi  des  altérations  profondes  ;  ensuite,  \es  cavités  une  fois 
vidées,  le  cerveau  s'affaissera  et  la  boîte  crânienne  ne  pourra  pas  subir  ua 
retrait  parallèle.  Or,  ce  retrait  a  lieu  lorsqu'on  opère  avant  rossificatioD 
des  fontanelles  ;  Thiriarl'a  nettement  constaté  dans  son  intéressante  obser- 
vation. 

Ainsi,  pour  arriver  à  un  résultat  curatif,  dans  certaines  hydrocéphalies 
congénitales,  il  faudrait  opérer  de  bonne  heure,  en  tout  cas  avant  la  sou- 
dure des  fontanelles.  Je  suis  intervenu^  cependant,  chez  un  enfant  de 
3  ans  1/2  dont  l'ossification  était  complète  :  c'est  que  je  voulais  parer  à 
une  complication  spéciale.  A  la  suite  d'une  crise  convulsive,  le  bras  gauche 
était  resté  contracture  et  alhétosique  :  j'ai  vidé  le  ventricule  latéral  droit, 
et  en  quelques  jours,  cette  contracture  a  cessé,  et  depuis  5  mois  elle  n'a 
pas  reparu.  Mais  je  ne  me  fais  aucune  espèce  d'illusion  sur  la  valeur 
intellectuelle  future  de  mon  opéré. 

Ainsi,  chez  cet  enfant,  il  y  a  eu  une  poussée  dans  un  des  ventricules. 
Dans  d'autres  cas,  on  observe,  sous  Tinfluence  de  causes  variables,  une  hy- 
drocéphalie acquise  qui  compromet  directement  l'existence  ;  en  la  ponc- 
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de  l'enraDl.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à 
éré.  le  7  lévrier  1889,  une  fliie  de  10  ans 
été  prise  le  19  décembre  1888  d'une  otite 
l'écoulement  diminua  vile,  mais  ne  dis- 
t  Tut  apportée  à  l'hApital  avec  40»  de 
e  avec  aphasie,  des  secousses  convul- 
I  trépana,  dans  l'espoir  de  trouver  un 
I.  Mais  le  cerveau  ne  battait  pas.  L'ai- 
que  dans  le  ventricule  latéral  :  il  sortit 
après  quoi  tes  pulsations  du  cerveau 
ns  du  cerveau  a  également  été  très  net 
:  réunie  sans  drainage.  Dès  le  troisième 

au  bout  d'un  mois  l'hémiplégie  avait 
te  était  parfaitement  bieit  portaute. 

A.   BROCâ. 


ILYSES 

.  (Injuries  of  tlie  vertebrœ  in  cbildren), 
i.  Joum.,  1890,t.LIl,Q''24,  p.  667. 
le  fracture  du  racbis.  Dans  le  premier, 
a  incendie,  a  fait  une  chute  du  3'  étage. 
n  trouva  une  plaie  du  cuir  chevelu  au 
e,  sans  fracture  ù  cet  endroit.  L'enfant 
t  les  narines,  mais  il  n'y  avait  pas  de 
itômes  de  fracture.  Il  ne  pouvait  tenir 
e  appliquée  contre  le  sternum.  On  n'a 
lit  marcher  ou  non.  On  fit  d'abord  le 
;iuis  celui  de  fracture  du  rachis.  L'étal 
emps  et  on  applique  un  corset  plàlré, 
le  amélioration. 

un  enfant  qui  est  tombé  de  son  lit  sur 
.  1889,  on  trouva  une  paraplégie  avec 
et  de  matières  fécales.  Pas  de  lièvre. 
ihyses  épineuses  des  3«,  4»  et  5"  ver- 
t  mil  à  nu  la  dure-mère  qui  fut  trouvée 
nt  de  celle  façon  faitcesser  la  compres- 
parfaitc  de  la  plaie  au  14*  jour.  L'élal 
lis  la  paraplégie  persista.  La  faradisa- 
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lioD  des  musdes  ayaot  échoué  à  sod  tour,  oo  peosa  à  l'immobilisatiDii. 
L'application  du  corset  nécessita,  à  cause  de  l'eofant,  certaiues  précau- 
^ODs.  Ou  coucha  l'enfant  à  plat  veutre  sur  une  large  bande  de  toile  doot 
les  deux  extrémités  étaient  attachées  à  des  points  fixes  et  od  passa  s«< 
juisses  et  ses  bras  à  travers  deux  ouvertures  pratiquées  dans  h  toilt-. 
L'extension  était  faite  par  deux  aides  qui  tiraient  sur  les  bras  et  les  cuisses 
le  l'enfant.  L'amélioration  Tut  grande.  L'incontinence  d'urine  et  de  ma- 
tières fécales  disparut  et  la  sensibilité  revint  peu  à  peu.  .Actuellement 
'eafaut  peut  déjà  se  tenir  debout  tout  seul.  (Académie  de  méd.  deNev:- 
York,  séance  du  tO  novembre  1890). 

Traitement  de  la  scoliose.  (The  rotatory  élément  In  latéral  curvalare 
>f  spine),  par  A.  B.  Jodson.  Medic.  Record,  1890,  1»'  novembre.  — 
La  rotation  des  vertèbres  dans  toute  scoliose  complique  singuliéi^meat 
e  traitement,  car  si  l'on  applique  une  pression  latérale  sur  lescùles, 
;e(te  pression,  en  raison  de  l'articulation  des  cAtes  avec  les  apophyses 
Iransverses,  atteindra  la  colonne  vertébrale  si  en  arrière  qu'elle  pourra 
s'opposer  à  la  réduction  de  la  rotation  ou  même  favoriser  sa  production. 

Comme,  dans  l'étiologie  de  la  scoliose,  l'incapacité  des  muscles  à  main- 
tenir  le  tronc  droit  joue  un  rôle  prépondérant,  le  traitement  doit  être 
dirigé  en  grande  partie  contre  ce  facteur  morbide.  Judson  conseille  donc  : 
1°  renoncer  à  toutes  les  occupations  fatigantes,  à  la  fatigue  musculaire 
st  au  lieu  de  tâcher  de  redresser  la  colonne  vertébrale,  garder  plutôt  li 
position  horizontale  aussi  souvent  que  possible  ;  2°  rechercher  la  position 
pendant  laquelle  |la  direction  de  la  colonne  vertébrale  est  la  plus  symé- 
trique. Le  malade  restera  [donc  couché  sur  le  dos  pendant  la  nuit  et,  si 
c'est  possible,  la  plus  grande  partie  de  la  journée;  3°  chercher  à  pro- 
voquer artificiel lem en t  une  lordose  dorso- lombaire  ce  qui  peut  Ëtn 
nbtenu  en  faisant  coucher  le  malade  sur  des  coussins  à  air. 

La  suspension  par  les  extrémités  supérieures  estutite  dans  certains  m. 
Seulement  il  ne  faut  pas  la  pousser  jusqu'à  la  fatigue  du  malade. 

Le  seul  appareil  orthopédique  recommandable,  est  celui  qui  exercerait 
jne  pression  d'arrière  en  avant,  de  fa(;on  à  favoiiser  la  production  d'unf 
lordose  de  toute  la  colonne  vertébrale.  La  force  ainsi  appliquée  agira  sur 
les  apophyses  latérales  du  câté  convexe  avant  d'atteindre  celles  du  cAté 
Boncave.  Les  premières  subiront  un  mouvement  de  rotation  en  arrière, 
les  secondes  un  mouvement  de  rotation  en  avant. 

M.  Jaffé.  (Zur  Thérapie  der  babituellen  skoliose).  Volkmann's 
kliii.  Vorirâge,  348.  —  Il  faut  fortilierles  muscles  du  dos  par  le  mas 
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sage;  le  redressement  temporaire  est  indiqué  dans  les  scolioses  fixes.  Les 
corsets,  notamment  le  corset  plâtré  qui  est  encore  le  meilleur,  ne  doivent 
être  employés  que  s'il  y  a  une  tendance  précoce  à  la  cyphose.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  quand  les  malades  sont  encore  à  l'époque  de 
la  croissance,  ce  traitement  permet  d'obtenir  la  guérison  ou  une  amélio- 
[■  ration  très  marquée.  Les  scolioses  fixes,  après  l'époque  de  la  croissance 
deviennent  incurables.  Les  appareils  dans  ces  cas  ont  l'avantage  de 
diminuer  la  douleur  et  les  troubles  secondaires.  (D'après  Deuts.  med, 
Zeit,   1891,  n«  9.  p.  104.) 

J.  Brennsohn.  (Ueber  dem  heutigen  Stand  der  Skoliosen thérapie). 

SL'Petersb.  med  Wochenschr.,  1890^  n**  1.  — Après  avoir  passé  en 

lievue  toutes  les  méthodes  de  traitement  de  la  scoliose,  Brennsohn  se 

déclare  partisan  du  massage  et  de  la  gymnastique  de  Schildbach,  dans 

lia  scoliose  du  premier  degré,  combinés  avec  le  port  de  corset  dans  les 

cas  graves.  (D'après  Deutsch.  medic,  Zeit.,  1891,  n®  9,  p.  101.) 

WOLFERMANN  et  BôCKLE.  (Ucbcr  Eutstohung  und  Behandlung  der 

îitlichen    RuckratsverkrUmmuug.    Stuttgart,   Enke).    —   La   torsion 

[horizontale  de  la  colonne  vertébrale  est  la  causepremière  de  la  scoliose. 

^Comme  traitement  :  hygiène  convenable,  gymnastique  et  port  du  corset 

Wolfermann.  (D'après  Deutsch.  med.  Zeit.,  1891,  n»  9,  p.  104.) 

M.  Baumuller  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nurem- 
herg^  séance  du  4  novembre  1890,  un  corset  pour  la  scoliose.  Contrai- 
rement à  l'appareil  de  Nyrop,  la  branche  à  ressort  est  appliquée  sur  le 
côté  concave  de  la  scoliose,  embrasse  le  thorax  et  vient  se  fixer  dans 
la  pelote  mobile  de  la  tige  dorsale.  On  obtient  de  cette  façon  une  pres- 
sion constante,  assez  forte,  qui  s'exerce  sur  la  convexité  de  la  scoliose  et 
peut  être  régularisée  en  tendant  ou  en  relâchant  le  ressort.  (Mûnch, 
med,  Woch,,  1891,  n^  1,  p.  17.) 

Coxalgie.  (The  prévention  of  the  short  leg  of  hip  disease),  par  A.  B. 
JuDSON.  Transact.  of,  the  Amer,  orthop,  Assoc,  sept.  1889,  tirage 
à  part.  —  A  la  seconde  période  de  la  coxalgie,  on  trouve  ordinairement  le 
membre  en  adduction  et  flexion  légère  avec  un  certain  degré  de  raccour- 
cissement apparent.  La  position  vicieuse  (adduction  et  flexion)  est  pro- 
duite par  un  spasme  réflexe.  Quant  au  raccourcissement,  il  est  dû  à  ce 
que  le  malade  évite  de  s'appuyer  sur  le  membre  atteint  et,  pour  lever  le 
pied,  incline  le  bassin  du  côté  malade.  On  peut  éviter  le  raccourcisse- 
ment en  faisant  porter  un  appareil  convenable  avec  lequel  le  poids  du 
corps  appuie  alternativement,  pendant  la  marche,  sur  le  pied  sain  et  l'is- 
chioa  du  côté  malade.  Les  malades  doivent  apprendre  à  marcher  avec 
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cet  appareil  d'une  façoa  régulière  en  u^ant  aussi  bien  du  membre  sain 
que  du  membre  malade  et  en  corrigeant  (ce  qui  n'est  pas  difficile)  Tatti- 
tude  vicieuse  de  ce  dernier.  Les  malades  arrivent  très  facilement  à  ce 
résultat  avec  un  peu  de  bonne  volonté. 
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Suspension  du  membre  inférieur.  (The  pendent  limb  in  the  treatment 
ôf  joint  disease  of  the  lower  extremity),  par  A.  B.  Judson.  Transact.  of 
the  med.  Soc,  of  New-York,  fév.  1890,  tirage  à  part.  — Si  l'ostéite 
articulaire  est  infiniment  plus  fréquente  au  membre  supérieur  qu'au 
membre  inférieur,  cela  s'explique  par  ce  fait  que  dès  le  début  de  l'affec- 
tion, quand  il  s'agit  de  l'extrémité  inférieure,  le  poids  du  corps  porte  sur 
cette  dernière  et  contribue  à  aggraver  la  situation.  L'indication  thérapeu- 
tique consiste  donc  à  soustraire  le  membre  inférieur  au  poids  du  corps 
et  à  le  mettre  dans  les  conditions  où  se  trouve  le  membre  supérieur. 
Cette  indication  est  remplie  par  l'emploi  de  la  béquille  périnéale  ou 
ischiatique  que  Judson  a  récemment  décrite  (Med.  Record,  1887). 
Grâce  à  cet  appareil  (qui  s'applique  à  l'ischion  et  se  boucle  autour  de  la 
ceinture),  le  poids  du  corps  porte  sur  l'ischion  et  les  articulations  du 
membre  inférieur  sont  soustraites  à  toute  influence  nocive. 

Fracture  obstétricale  de  la  jambe.  (Ueber  intra-partum  entstanden 
Unterschenkel-Fracturen),  par  O.  von  Bungner.  Archiv.  f.  Klin. 
Chirurgie^  1890,  t.  XLL  Bungner  rapporte  cinq  observations  d'enfants, 
de  6  mois  à  3  ans,  opérés  (résection)  pour  fractures  de  jambe  datant  de 
l'accouchement  et  ayant  donnélieu  à  la  formation  de  pseudarthroses. 

La  fracture,  qui  siège  ordinairement  sur  la  moitié  inférieure  du  tibia 
et  du  péroné,  est  produite  parla  traction  exercée  sur  les  jambes  par  l'ac- 
coucheur au  moment  de  l'accouchement.  Le  mécanisme  est  celui  des  frac- 
tures indirectes,  par  incurvation,  aussi  ces  fractures  présentent  tous  les  si- 
gnes caractéristiques  propres  aux  fractures  indirectes  du  tibia  et  du  péroné. 

Pourquoi  ces  fractures  ;ie  se  consolident-elles  pas  et  donnent-elles  lieu 
à  des  pseudarthroses? 

Comme  ces  enfants  ne  présentaient  pas  d'états  constitutionnels  morbi- 
des ni  de  faiblesse,  les  causes  devront  être  cherchées  du  côté  de  la  lésion, 
du  traumatisme.  Il  faut  incriminer  avant  tout  le  traitement  défectueux 
ou  plutôt  l'absence  de  tout  traitement.  Ces  enfants  restent  pendant 
longtemps  sans  qu'on  s'aperçoive  qu'ils  sont  porteurs  d'une  fracture.  La 
direction  oblique  de  la  fracture,  l'angle  formé  par  les  fragments  et  Tinter- 
position  entre  ces  derniers  des  parties  molles  voisines,le  chevauchement 
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des  fragments  qui  exisle  dans  presque  tous  les  cas,  favorisent  le  développe- 
ment des  pseudarthroses  en  s'opposant  à  la  formation  d'un  cal  régulier. 
Ce  qui  frappe  dans  tous  ces  cas,  c'est  l'atrophie  extrême  des  fragments 
qui  souvent  ne  se  touchaient  que  par  leurs  bouts  effilés.  Quand  la  pseu- 
darthrose  existait  déjà  depuis  un  certain  temps,  le  membre  était  atrophié 
dans  sa  totalité,  mais  principalement  dans  le  segment  sous-jacent  à  la 
pseudartbrosc.  Le  raccourcissement  variait  entre  5  et  15  centim.  Tem- 
preinte  de  la  plante  du  pied  du  côté  malade  était  plus  étroite  que  celle 
du  côté  sain/ 

L*opérati<)n  a  consisté  en  une  ostéotomie  à  ciel  ouvert.  La  pseudarthrose 
était  mise  à  nu,  les  fragments  réséqués  et  réunis  par  la  suture  osseuse. 
Pansement  antiseptique,  attelle  en  T  remplacée  plus  tard  par  un  ap- 
pareil plâtré.  La  guérison  n'est  survenue  dans  aucun  cas,  bien  que  dans 
un  cas  Topération  ait  été  refaite  trois  fois  (observ.  II). 
•  Ces  résultats  défavorables,  l'auteur  les  attribue,  en  se  basant  sur  cer- 
tains faits  mis  en  évidence  par  Volkmann,  à  l'antisepsie  qui  modère  la 
réaction  inflammatoire  et  empêche  de  cette  façon  la  formation  d'un  cal 
solide.  Peut-être,  l'application  d'un  appareil  plâtré  faite  trop  tôt,  n'était 
pas  non  plus  étrangère  à  la  reproduction  de  la  pseudarthrose,  après  l'opé^ 
ration. 

Pour  les  cas  à  venir,  on  obtiendrait  peut-être  des  résultats  plus  favora- 
bles, si  on  voulait  admettre  les  propositions  suivantes  : 

lo  L'ostéotomie  oblique  simple  ou  l'ostéotomie  cunéiforme  sera  remplacée 
par  l'ostéotomie  oblique  longitudinale  ou  la  résection  oblique  des  frag- 
ments ;  2»  on  abandonnera  la  suture  et  la  réunion  par  première  intention 
deTincision,  la  suture  osseuse  une  fois  faite;  on  obtiendra  de  celte  façon 
une  réaction  locale  intense  favorable  à  l'activité osléo  plastique  du  périoste; 
3»  on  renoncera  aux  appareils  plâtrés  ;  4o  la  fracture  une  fois  reconnue, 
on  la  traitera  d'une  façon  convenable,  immédiatement  après  sa  formation, 
quand  le  diagnostic  sera  fait  à  ce  moment. 


Blennorrhagie  et  rétrécissement  de  Turèthre.  (Gonorrhoea  in  a  boy 
of  three  years  of  âge,  folloved  by  tight  urethral  strictures  six  monlhs 
laler,  requiring  internai  and  external  uretrolomyh,  par  E.  Kam- 
MER.  N,  Y.  med,  Journ.,  1890,  t.  LU,  n«  24,  p.  666.  —  Un  enfant  de 
2  ans  1/2,  ayant  «joué»  avec  une  jeune  femme,  que  ses  parents 
avaient  prise  dans  la  rue  pour  lui  donner  quelques  occupations  dans 
la  maison,  présenta  des  accidents  de  blennorrhagie,  qui  guérirent  au 
bout  de  quelques  temps  par  les  irrigations  uréthrales  avec  une  solu- 
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tion  de  sublimé  au  8000*.  Six  mois  plus  lan 
rétention  d'urine  et  dd  troava  un  rétréciBseinen 
la  Bonde  la  plus  line,  de  sorte  qu'on  Tut  ob)i(;é 
Les  ponctions  furent  répétées  pendant  trois  jou 
pendant  l'éthérisation  a  démontré  la  présence 
anlérieura  et  d'un  rétrécissement  infranchissab 
membcaneuse.  Le  rétrécissement  antérieur  fU' 
tomie  interne;  le  rétrécissement  profond  a,é 
tomie  externe  ;  8  jours  après  l'opération  les  urîr 
Quand  le  malade  a  quitté  Itiâpital,  le  n°  22  pas 
D'après  W.  Van  Arsdale,  la  gonorrhée  m 
les  jeunes  garçons.  Deruiérement  encore  il  en 
chez  un  garçon  de  dix  mois  et  chez  deux  autres 
Si  l'on  se  rapporte  aux  conditions  de  la  vie  di 
les  chances  de  contamination  sont  considérable 
ficile  à  cause  des  dimensions  de  l'uréthre,  c 
trois  mois.  L'écoulemenl  provoque  dans  certair 
externes,  suivi  de  rétrécissement  du  méat.  U 
de  New-York,  séance  du  10  novembre  1890.) 

Ëdologle  et  anatomie  de  la  pnenmonle  de 

und  palhologischen  Anatomie  der  Kinder-Pneun 
J&hrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXX,  1889,  | 
miné  10  cas  de  broncho-pneumonie,  4  primiti 
insiste  sur  les  diflicultés  de  distinguer  netteme 
tomo-palhologique  la  pneumonie  et  la  broncho- 
'e  pneumocoque  dans  ces  10  cas.  Mais  dans  2 
Eultiver.  II  a  rencontré  le  streptocoque  dans  3  c 
mocoque  qui  était  beaucoup  plus  abondant.  Il 
secondaire  au  streptocoque.  La  pneumonie  comi 
lerait  due  au  seul  pneumocoque  ;  les  autres  mit 
;ontrer  proviendraient  d'infections  secondaires  (. 
Q.  donne  également  le  résultat  de  recherches  peu 
II  y  a  trouvé  le  pneumocoque  2  fois  sur  7  cas.  t 
jne  broncho-pneumonie. 

Bactériologie  et  étlologle   des  pneumonies  • 

ogiscber  Beilrag  zur  Aetiologie  der  Pneumoni 
L  l^EUKUSti.Jahrb.  f.  Kinderheïlti.,t.K.XX, 
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fort  intéressante  de  N.  comprend  deux  parties.  La  première  con- 
sacrée à  l'étiologie  de  la  pneumonie.  Dans  la  seconde,  l'auteur  s'occupe 
plus  spécialement  de  la  gneumonie  chez  les  enfants.  Tout  en  reconnais- 
sant le  rôle  considérable  du  pneumocoque  de  Talamon-Frânkel,  dans 
l'étiologie  de  la  pneumonie  franche,  il  lui  refuse  toute  action  spécifique 
telle  que  l'avait  admise  A.  Frânkel.  La  pneumonie  franche  n'est  qu'une 
des  manifestations  locales  du  pneumocoque,  elle  est  donc  loin  d'être 
^expression  pathologique  nécessaire  de  l'infection  de  l'organisme. 
par  ce  micro-organisme.  D'autre  part,  le  pneumocoque  n'est  pas  le  seul 
capable  de  produire  la  pneumonie  franche.  N.  cite  des  faits  non  douteux 
de  pneumonie  franche  provoqués  uniquement  par  le .  pneumo-bacille  de 
Friedlânder  et  peut-être  par  le  bacille  typhique. 

D'autre  part,  Tinfection  du  poumon  par  le  pneumocoque  peut  se  tra- 
duire par  d'autres  formes  anatomiques  que  la  pneumonie  franche.  On  le 
trouve  en  effet  dans  nombre  de  broncho-pneumonies. 

N.  a  examiné  16  cas  de  broncho-pneumonie  chez  des  enfants  au-des- 
sous de  3  ans,  les  unes,  morbiileuses,  les  autres  primitives.  Il  a  trouvé 
de  pneumo4*x>que  10  fois,  de  la  façon  la  plus  positive.  Dans  3  cas  de  bron- 
cho-pneumonie morbilleuse  il  l'a  seulement  vu  sur  lamelles.  Il  n'a  ren- 
•contré  le  streptocoque  à  l'état  de  pureté  qu'une  fois  dans  une  broncho- 
pneumonie  morbilleuse.  La  conclusion,  c'est  qu'une  distinction  bien 
tranchée  entre  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  existe  aussi  peu 
cliniquement,  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  bactériologique. 

On  pourrait  peut-être  expliquer  les  différences  observées,  par  la  diffé- 
l'rence  de  quantité  ou  de  qualité  des  micro-organismes,  par  la  multiplicité 
'<]es  espèces  microbiennes  (broncho-pneumonie),  enfin  par  mode  de  propa- 
(gation  par  la  nature  du  terrain. 

On  pourrait  faire  le  diagnostic  baciériologique  des  pneumonies  de 
l'enfant  par  l'examen  des  liquides  de  la  bouche  et  des  voies  respiratoires; 
N.  en  pareil  cas  y  a  constaté  presque  constamment  le  pneumocoque. 

La  pneumonie  de  l'enfant  est  due  à  la  contagion  et  non  à  l'infection 
d'origine  salivaire  comme  chez  l'adulte,  Méry. 


Broncho-pnenmonies  consécntiYes  à  la  rongeole,  par  Morel.  Bul- 
iet.  de  la  Soc.  anal.,  1890,  n®  13,  p.  297.  —  Sur  un  assez  grand  nombre 
de  broncho-pneumonies  morbilleuses  observées  aux  «  Enfants-Assistés  » 
M.  n'a  jamais  vu  de  lésions  ni  de  bacilles  tuberculeux,  quelle  que  soit  la 
durée  de  la  maladie (15  jours,  3  semaines),  ce  qui  tend  à  infirmeries  pro- 
positions de  Landouzy  relatives  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les 
complications  pulmonaires  de  la  rougeole. 
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Toujours  la  lésion  élait  due  au  streptocoque  pur  ou  associé  au  staphy' 
locoquè  et  à  un  bdcilie  que  M.  -n*a  pu  cultiver.  Les  streptocoques  sié- 
geaient dans  les  bronchioles  en  quantités  considérables,  dans  leurs  parois 
et  dans  le  tissu  péribronchique  ;ils  remplissaient  complètement  certains 
groupes  d*alvéoles  et  en  déterminaient  la  nécrose  très  rapide  ;  le  plus  sou- 
vent les  microbes  avaient  détruit  Tépithélium.  des  bronchioles.  Jamais  il 
n*y  a  de  micro-organismes  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

t 

m 

Rhumatisme  noueux  chez  les  enfants.  Perret.  Soc.  de  méd.  de 
Lyon,  15  décembre  1890.  Lyon  médical^  LXV,  p.  689.  —  Dia- 
MANTBBRGER,  T/t.  in&uQ.  Paris,  1891.  — Perret  communique  ud  cas 
observé  sur  une  fille  de  10  ans.  I^a  maladie  débuta  à  7  ans  par  des  dott- 
leurs  dans  les  genoux  et  les  mains  ;  puis  elle  atteignit  le  gros  orteil,  les 
articulations  radiocarpiennes  et  médiotarsiennes.  Gonflement  des  3  ver- 
tèbres cervicales  inférieures.  Gomme  caractéristiques,  ce  cas  présente  des 
paroxysmes  douloureux  avec  contractures  des  muscles  voisins  des  jointu- 
res malades,  et  un  souffle  d'insufflsance  mitrale. 

Le  rhumatisme  noueux  de  l'enfant  se  distinguerait  décelai  de  Padulte: 
par  l'envahissement  précoce  d'un  plus  grand  nombre  de  jointures ,  par 
l'évolution  moins  centripète  des  lésions  qui  prennent  souvent  les  grandes 
jointures  avant  les  doigts  ;  fréquence  des  exacerbations.  Pendant  la 
période  chronique,  déformations  moins  accusées  que  chez  Tadulte, 
atrophie  moindre.  Les  complications  sont  plus  rares:  pas  de  troubles  de 
sensibilité,  pas  de  dystrophic  des  ongles,  absence  de  tuberculose,  rareté 
des  cardiopathies.  Au  point  de  vue  de  l'évolution  :  subacuité  plus  mar-> 
quéeau  début.  Une  fois  l'état  chronique  installé,  il  peut  y  avoir  améliora- 
tion et  même  guérison.  Ganses  ordinaires:  misère  et  humidité;  pas 
d'hérédité. 

DiAMANTBERGER  étudic  très  Complètement  le  rhumatisme  noueux; 
mais  beaucoup  de  points  sont  contestables  dans  ses  théories  étiolo- 
giques  et  dans  les  rapprochements  nosologiques  qu'il  cherche  à  établir; 
beaucoup  d'observations  qu'il  rapporte  ont  traita  des  jeunes  gens  déplus 
de  20  ans,  et  il  cherche  à  éclairer  la  question  du  rhumatisme  chez  l'enfant 
en  reprenant  l'étude  du  rhumatisme  chez  l'adulte,  ce  qui  nous  semble  une 
mauvaise  voie,  la  symptomatologie  étant  plus  complexe  chez  ce  dernier. 
G'est  ainsi  qu'il  trouve  une  affinité  entre  cette  maladie  et  l'hystérie,  la 
maladie  de  Basedow,  l'épilepsie,  l'idiotie,  le  myxœdèroe,  l'acromégalie, 
la  maladie  osseuse  de  Paget  (ce  dernier  point  déjà  soutenu  par  Lance- 
reaux  et  ses  élèves).  Il  admet  l'hérédité  arthritique  (?)  contrairement  à 
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beaucoup  d'observateurs  et  aux  faits  qu*a  rassemblés  Pélissié,  particu- 
lièrement aux  observalions  que  nous  avons  communiquées  à  cet  auteur. 
Il  admet  {chez  l'enfant  la  forme  d'Heberden;  et  il  revendique  pour 
celle-ci  les  déformations  que  P.  Le  Gendre  a  signalées  sur  les  doigts 
d'enfants  porteurs  de  dilatation  gastrique  (or  ceç  nodosités  dites  de  Bou- 
chard porleot  sur  les  articulations  phalangiennes  moyennes  et  non  sur 
celles  de  la  phalangine  avec  la  phalangette,  siège  de  la  nodosité  d'Heber^ 
den).  Il  insiste  sur  l'efficacité  de  la  galvanisation. 

L.  GUINON. 


Étude  sur  les  lésions  S3rphilitiqaes  du  foie  chez  les  fœtas  et  les 
noaveaa-nés,  par  Hutinel  el  Hudelo.  Arch.  de  méd.  expérim.y 
1890,  n»  4,  p.  509.  —  Parmi  les  lésions  viscérales  déterminées  par  la 
syphilis  dans  le  foie  des  fœtus  et  des  nouveau-nés,  les  lésions  hépatiques 
sont  peut-être  les  plus  fréquentes. 

A  Yœil  nu^  on  n'observe  souvent  aucune  altération  spécifique  (la 
macération  tient  seulement  à  la  mort  du  fœtus  in  utero).  Dans  un  plus 
petit  nombre  de  cas,  on  note,  ou  bien  une  simple  congestion  avec  augmen- 
tation de  poids^  ou  bien  une  cirrhose  toute  spéciale  :  le  foie  est  accru, 
jaune  (coloration  silex  de  Gubler),  lisse,  dure.  Tous  les  intermédiaires 
sont  possibles  entre  ces  deux  types  extrêmes.  En  outre,  on  peut,  mais 
plus  rarement  encore,  rencontrer  des  altérations  circonscrites  (productions 
gommeuses),  tantôt  de  dimensions  minimes  {grains  de  semoule)  y 
(anlôt  plus  volumineuses  (hépatite  nodulaire  gommeuse),  exception- 
uellement  des  tumeurs  gommeuses  comme  celles  de  l'adulte.  Les  altéra- 
lions  des  annexes  sont  fréquentes  :  périhépatitef  péripyléphlébite 
de  Scht\ppe\ipériangiocholite  biliaire  de  Chiari  et  H.  Beck. 

Au  microscope^  on  rencontre  des  lésions  d'âge  et  de  degré  variables  : 
ou  bien  une  simple  congestion  des  capillaires  sanguins,  avec  stase  des 
leucocytes  (à  ce  degré,  les  caractères  extérieurs  du  foie  sont  souvent 
normaux  ;  ou  bien  (c'est  la  lésion  habituelle  de  la  syphilis  fœtale)  une 
diapédèse  des  leucocytes,  qui  s'infiltrent  entre  les  travées  ;  celles-ci  se 
fragmentent  ;  leurs  cellules  s'atrophient,  ou  luttent  contre  Tinfection  par 
maltiplication  karyokinétique  de  leurs  noyaux;  ou  bien  une  sclérose 
diffuse  (hépatite  interstiiiolle  diffuse),  type  de  la  lésion  silex,  qui  englobe 
les  cellules  (cirrhose  monocellulaire  de  Oharcot). 

Quant  aux  lésions  nodulaires,  elles  débutent  par  de  simples  amas  micros- 
copiques de  noyaux  qui  peuvent,  ou  subir  la  transformation  fibreuse,  ou 
se  développer  de  plu§  en  plus  (syphilomes  miliaires  ou  grains  de  semoule. 
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Exception nelleni>Mit,  ceux-ci  peuvent,  par  accro 
User  des  gommes  véritables. 

En  somme,  les  altérations  de  début  :  congé 
diapédèse  le ucocy tiques,  n'ont  rien  de  spécifiq 
tuberculose  du  foie  chez  le  lapin,  par  exempi 
embryonnaires  se  voient  dans  d'autres  inrections 
c'est  l'évolution  ultérieure,  la  tendance  à  la  diffi 
tendanct^  des  lésions  nodulaires,  à  subir  la  Era 
s'étendre  progressivement.  Ces  caractères  spécû 
et  généralisation,  tiennent  avant  tout  i  ce  qu'ell 
même  de  l'organe,  comme  cela  a  été  démont 
Hutinel. 

Foie  cardlaiiaQ  chez  l'enfant,  par  Hanot  t 
de  méd.,  oct.  1890,  p.  439.  —  Les  auteurs  rappt 
15  ans;  insullisance  mitrale  d'origine  rhumalii 
8  ans  ;  elle  présenté  le  type  de  l'asyslolie  hép^ 
subiutérique,  ascite,  foie  descendant  au-dessous 
de  doigt,  lisse,  douloureux,  urines  Urobiliqucf) 
(«D  de  8  ans,  insuffisance  mitrale  et  péricardil 
et  cboréique  ;  loie  1res  sensible  et  descendant' 
ascite,  pleurésie,  urobilinurie  et  pigment  rouge 

A  l'autopsie,  le  foie  présentait,  outre  la  i^ongt 
plexie,  une  scl^j-ose  sus-hépatique  domina 
porlebiliaire.  Ces  lésions  reproduisenl  exac, 
rhose  de  l'adulte. 


Sut  un  cas  d'adénie  infectienBe  due  au  al 
anrena,  par  Gabriel  Roux  et  M.  Lannois.  R 
p.  1011.  L'enfant  observé  par  les  auteurs  aval 
débuté  depuis  quelques  mois  par  de  la  dyspné 
extérieurs  ne  commencèrent  à  devenir  appare 
mort.  L'évolution  fut  très  rapide,  caractérisée,  ' 
compression,  par  une  lièvie  intense,  de,38",5à  ■ 
tation  des  {^lobules  blancs  (la  numération  précis 
des  bémorrhagies  cutanées  multiples  ;  la  stoma 
épistaxis  aifaiblirent  le  malade.  Mort  par  infecli 

A  l'autopsie,  tacbes  purpuriques  sur  les  vbi 
congestionnés,  sans  dégénérescence  apparente  ; 
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des  bronches  où  lis  sont  blanc  jaunâtre  ;  comme  lésion  hîstologîque  pro- 
lifération des  noyaux  embryonnaires.  Gros  reins  blanc,  type  glomérulite 
et  de  néphrite  interstitielle  aiguë.  Le  foie  était  augmenté  de  volume  ; 
eofjD,  dans  le  poumon,  abcès  miliaires  en  Ir^s  grand  nombre. 

Le  sang  pris  pendant  la  vie  et  un  ganglion  après  la  mort  contenaient 
les  laphylococcus  pyogenes  aarens,  les  inoculations  ont  produit  sur  les 
animaux  des  engorgeflidots  ganglionnaires  ;  la  porte  d^entrée  est  inconnue. 
Les  auteurs  concluent  qu*il  s'agit  ici  d'une  adénite  infectieuse  et  avec 
Bard, ils  admettent  que  :  la  pseudo-}eucémie  ou  adénite  comprend  :  l»  les 
lyfflphosarcomes  ;  2o  les  adénites  infectieuses. 


Diathèse  hémorrhagiqae  des  nouveau-nés.  (Mélsena  neonatorum  mit 
Bemerkungen  tiber  die  hemoirhagischer  Diathèse  Neugeborner),  par 
Neumann.  Arch.  f.  Kinderh.  Bd  XII,  1890.  Hft  1  et  2.  —  Sur  le 
cadavre  d  un  enfant  de  13  jours  mort  d'hémorrhagies  avec  ictère,  Neu- 
mann a  trouvé  des  hémorrhagies  sur  la  muqueuse  intestinale,  sans  ulcé- 
rations, un  gonflement  modéré  de  la  rate,  de  l'hépatite  interstitielle 
diffuse,  avec  congestion  et  hémorrhagies  (lésions  syphilitiques).  Le  sang 
et  les  tissus  donnèrent  le  bacille  pyocyanique  à  l'état  de  pureté.  Le  bacille 
cause  de  l'infection  générale,  a  produit,  les  mêmes  lésions  hémorrhagiques 
que  les  streptocoques  et  staphylocoques  pyogenes. 

L'infection  pyocyanique  a  été  constatée  encore  chez  l'enfant  par  Ehiers 
(Soc.  de  biologie,  26  juillet  1890);  dans  les  deux  cas  qu'il  a  observés 
le  frère  et  la  sœur  avaient  été  atteints  de  fièvre,  diarrhée,  albuminurie  ; 
au  début,  on  avait  pensé  à  une  fièvre  typhoïde,  puis  à  une  méningite 
cérébro-spinale  ;  au  11^  ou  12«  jour,  ils  présentèrent  une  éruption  bullèuse 
dont  le  liquide  bleuit,  et  donna  des  bacilles  pyocyaniques.  Un  enfant  nçiou- 
nit,  le  sang  contenait  le  bacille. 

Érysipèle  des  nouveau-nés,  par  C.  Morel.  Bull,  Soc,  anaf.,  1891, 
fasc.  1,  p.  2.  —  Morel  étudieô  cas,  dont  4  mortels  dès  le  2e  ou  le  Séjour. 
Le  sang  du  cœur  contenait  très  peu  de  streptocoques.  Au  nive  au  de  la 
lésion,  la  sérosité  et  le  sang  contiennent  de  très  nombreuses  colonies  de 
streptocoques.  Sur  les  coupes,  ceux-ci  siègent  presque  exclusive- 
ment dans  les  lymphatiques  sous'Cutanés;  quelques-uns,  très  rares, 
dans  les  vaisseaux  sanguins;  ils  sont  encore  plus  rares  dans  le  derme  lui- 
même.  Histologiquement  les  lésions  diffèrent  un  peu  de  celles  des  adultes; 
caria  peau  et  la  couche  sous-cutanée  sont  presque  normales  ;  il  y  a  très 
peu  de  cellules  migratrices,  et  pas  de  tuméfaction  des  cellules  fixes. 
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~  Anémie  pernicieuse  chez  les  enfants,  par  Ad.  d'EsPiNE  el  Picot. 
Rev.  de  Méd.  oct.  1890,  p.  859.  —  Les  auteurs  ajoutent  deux  observa- 
tions aux  quatre  déjà  connues  de  Mauthner,  Quincke,  H.  Mtiller,  Kjelberg. 
1«'"  cas.  Une  fille  de  2  ans  est  prise  de  signes  d'anéraie  accentuée  ;  au 
bout  de  quinze  jours  apparaissent  quelques  hémorrhagies  cutanées,  puis 
une  épistaxis,  trop  peu  importantes  pour  faire  admettre  une  maladie  de 
Werlhof.  L'absence  de  tuméfaction  de  la  rate  et  des  ganglions  élimine 
la  leucémie  ;  pas  d'albuminurie  ;  l'enfant  dyspnéique,  œdématiée  s'éteint 
au  bout  d'un  mois,  sans  troubles  digestifs  sérieux,  —  Le  2*»  cas  (garçon 
de  13  ans)  dura  1  mois  et  demi  ;  la  maladie  commença  par  de  Tœdème 
des  membres  inférieurs  sans  albuminurie  et  des  troubles  gastro-intesti- 
naux, anorexie,  état  saburral,  tympanisme,  coliques  et  diarrhée  ;  puis 
dans  les  derniers  jours  apparurent  des  hémorrhagies  cutanées  et  nasales 
qui  accélérèrent  la  mort;  pas  d'albuminurie.  A  l'autopsie,  la  seule  lésion 
apparente  est  un  épaississement  de  l'intestin  grêle  et  du  csecum,  sans 
altération  des  ganglions;  il  consiste  en  une  infiltration  très  abondante dej 
leucocytes  sans  trace  de  réticulum  lymphadénique.  Les  deux  hypothèses 
pathogéniques  émises  sur  cette  maladie,  savoir  une  infection  ou  une 
auto-intoxication  gastrp-inteslinale  ne  sauraient  convenir  à  ces  cas.  Les 
auteurs  croient  à  une  perte  de  l'équilibre  entre  l'hématopoïèse  et  la  des- 
truction globulaire. 

Septicémie  des  nouveau -nés  d'origine  intestinale.  (Ein  experimen- 
teller  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Pyosepthaemie  der  Neugeborenen  vom 
Verdauungtractus  aus,  par  J.  Karlinski.  Prag.  med,  Wochenschr., 
1890,  n®  22,  p.  277.  —  Du  lait,  pris  sur  une  femme  atteinte  d'infection 
puerpérale  au  4«  jour,  donne  par  ensemencement  de  nombreuses  colo- 
nies de  staphyloc.  pyog.  aureus  albus  et  citreus.  L'enfant  retiré  à  la 
mère  au  4®  jour,  fut  pris  de  fièvre  le  lendemain  ;  2  jours  après,  paroti- 
dite, catarrhe  intestinal  fébrile.  Mort  au  10*»  jour,  avec  péritonite,  pleu- 
résie, gastro-entérite,  sans  omphalite.  Le  sang  veineux  et  le  contenu 
de  l'iléum  donnent  les  mêmes  micro-organismes  que  le  lait  de  la  mère; 
dans  l'exsudat  péritonéal  on  ne  trouve  que  le  staphyl.  pyog.  albus. 
K.  attribue  à  cette  septicémie  une  origine  intestinale.  En  inoculant 
des  lapines  et  une  chienne,  soit  dans  les  veines,  soit  dads  les  glandes 
mammaires,  quelques  jours  avant  de  mettre  bas,  après  l'accouchement, 
avec  du  staphyl.  aureus,  il  le  retrouve  dans  le  lait.  Les  petits,  laissés  au 
sein,  succombent  dans  l'espace  de  4  à  5  jours  à  la  septicémie  avec  diar- 
rhée et  péritonite;  leur  sang,  le  contenu  intestinal  et  la  rate  décèlent 
le  micro-organisme. 
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Dans  une  aulre  expérience,  l'injection  d'une  cullure  de  slaphylo- 
coecus  pyogencs  dans  le  vagin  d  une  lapine  quelques  heures  après  l'ac- 
coachetnent,  a  permis  de  retrouver  36  heures  après,  les  mêmes  micro- 
orgaoismes  dans  le  lait. 

Paralysies  obstétricales  des  nouveau-nés ,  par  J.  Comb y.  Bullet.  Soc 
méd.  des  hôp.^  1891,  n^  2,  p.  12.-—  Comby  rapporte  3  cas  de  paralysie 
ofestélricale  des  membres.  1«'  cas,  paralysie  du  membre  supérieur  gauche 
coDsécutif  aune  présentation  de  Tépaule  ayant  nécessité  la  version  ,  Ten- 
fant  présentait  en  même  temps,  un  œdème  mou  des  quatre  membres  plu** 
marqué  sur  le  membre  paralysé;  elle  guérit  en  15  jours  par  la  faradisa- 
lion.  —2e  cas  ;  paralysie  du  même  membre  survenue  dans  les  mêmes  condi- 
tions; le  membre  est  inerte,  la  main  en  pronation,  les  doigts  fléchis.  Lafara- 
disatioQ  commencée  6  semaines  après  la  naissance  ne  donna  que  peu  de 
résultats.  —  3®  cas;  enfant  de  6  mois, né  par  le  siège  d'une  mère  rachiti- 
que  ;  paralysie  complète  des  deux  membres  supérieurs,  ils  sont  dans  la 
rotation  en  dedans,  pronatioirde  la  main,  flexion  des  doigts.  Fait  extraor- 
dinaire, il  y  a  analgésie  (au  pincement  et  à  la  piqûre)  ;  on  ne  peut  apprécier 
l'état  delà  sensibilité  au  contact.  Pas  de  troubles  trophiques  ou  vasomo- 
teurs.  La  faradisation  ne  produisit  aucun  efl'et,  cependant  on  observa  des 
secousses  et  des  mouvements  involontaires. 

Ces  paralysies  sont  d'origine  radiculaire  et  traumatique  (Erb,  Roul- 
land).  Le  diagnostic  en  est  Tacile  :  la  paralysie  d'origine  centrale  générale- 
ment hémiplégique;  la  paralysie  infantile  plus  tardive;  la  pseudo-paralysie 
syphilitique  plus  tardive  aussi  et  s'accompagnant  d'autres  manifestations 
syphilitiques  ;  les  fractures  et  luxations,  se  reconnaissent  par  un  examen 
attentif. 

Le  pronostic  n'est  pas  toujours  bon  ;  la  faradisation  suffit  au  traite- 
ment ;  mais  il  y  a  des  cas  incurables. 

JOFFROY  (même  séance)  conteste  lagravité  du  pronostic,  la  faradisation 
est  insuffisante  ;  il  faut  employer  la  galvanisation  sous  forme  de  courants 
interrompus  ;  elle  peut  encore  amener  la  guérison  au  bout  dé  plusieurs  mois. 

Notions  actuelles  sur  la  tétanie.  (Zum  heutigen  Stand punkte  der 
Tétanie  IVage),.par  Schlesinger.  Allgem,  Wien,  medic.  Zeitung, 
1890  et  Centralb.  f.  klin.  Medic,  1891,  n»  6,  p.  188.  —  Il  faut  dis- 
tinguer la  tétanie  vraie  de  la  pseudo-tétanie.  La  première  est  une  affec- 
tion épidémique  qui  tient  aux  maladies  infectieuses  et  dont  les  3  symp- 
tômes cardinaux  sont  :  le  phénomène  de  Trousseau,  le  signe  facial  et 
l'hyperexcitabilité  des  nerfs. 
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La  pseudo-Létanie  comprend  les  états  analogues 
maladie  ou  d'une  iotoxicalion  (ergotine,  pellagri 
diarrhée  grave,  helminthiase).  L'extirpation  loli 
produit  aussi  (peut  Être  due  à  l'empoisonnement 

La  tétanie  vraie  se  manifeste  epidëmiquemt 
frappe  surtout  les  garçons  de  la  classe  ouvrière,  d 
inconnue.  La  pseud  a -tétanie  atteint  tou«  les  âge 
souvent  bénigne,  contrairement  â  la  pseudo-tét; 
précède  souvent  des  accès  épileptiformos  ;  rien  de  | 
tétanie  commence  par  les  doigts  et  les  orteils;  l'f 

La  tons  aboyante  de  la  puberté,  par  Andrew 
de  Londres,  15  décembre  1890.  ~  Cette  toux  s'c 
des  deux  sexes  surtout  chéries  filles.  Andrew 
garçon  de  14  ans  dont  les  accès  ressemblaient  à  df 
quinte,  l'enfant  restait  étourdi  et  reodait  une  i 
autre  malade,  les  accès  cessèrent  subitement  à  la 
toux  ditfère  de  la  toux  liystérique,  elle  paraît  neti 
l'évolution  de  la  puberté  ;  pronostic  bénin,  mais  d 
ment  antispasmodique  et  tonique  est  très  souvetit 
en  mer  sont  parfois  utiles. 

Gowers  divise  ces  faits  en  trois-  groupes  :  1°  le 
nant  chez  des  jeunes  filles,  associés  avec  d'autres 
appartenant  à  l'hystériei  2"  les  accès  survenant  c 
ordinairement  plus  intenses,  qui  offrent  de  grai 
chorée  ;  3°  les  cas  lies  à  la  masturbation 

Havilland-Hall  croit  impossible  de  distmguer 
nerveuse  des  jeunes  Hlles  hystériques 

Un  cas  de  myoclonie  (Chorée  électrique  de  Ber 
it  CuRTiLLET.  Lyon  médicdl,  1890,  n°  42,  p. 
15  ans,  sans  hérédité  nerveuse  accentuée,  est  pi 
Dois,  de  tétanie  (crampes  douloureuses  dans  les  pi 
lant  plusieurs  fois  par  jour).  A  la  suite  d'une  v 
ait  place  à  du  tremblement,  puis  à  des  secousses 
'épétent  140  fois  par  minute  ;  elles  sont  bien  rytbi 
.l'action,  comme  par  un  choc  électrique  ;  elles  son 
■alisées,  mais  comprennent  toujours  le  tronc,  les  n 
it  abdominaux  ;  puis,  suivant  leur  intensité,  atteij 
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rai,  le  psoas,  les  adducteurs  ;  au  membre  supérieur,  les  extenseurs  et 
adducteurs.  Rien  du  côté  de  la  face  ;  elles  sont  symétriques,  disparaissent 
pendant  le  sommeil,  et  pendant  les  mouvements  volontaires  qui  deman- 
dent une  certaine  attention,  augmentent  sous  Tinfloence  des  émotions,  ne 
sont  pas  influencées  par  la  volonté.  Réflexes  rotuliens  tPès  diminués  ;  pas 
de  contracture  ni  de  parésies.  Aucun  stigmate  d*hystérie.  L'antipy- 
rine  (4  gr.)  ramena  les  secousses  à  18  ou  20  par  minlite,  mais  ne  les  gué- 
rit pas.  La  chorée  électrique  de  Bergeron  se  rapproche  du  paramycolonus 
inulliplex,  mais  dans  celui-ci, les  secousses  n*ont  pas  le  rythme  régulier  et 

• 

la  coordination  de  la  première;  elles  sont  variables  d'un  moment  à  l'autre, 
l'excitation  cutanée  provoque  ou  exagère  le  spasme.         L.  Guinon. 

Hystérie  infantile  à  forme  conynlsiTe,  par  P.  Sollier.  France 
\médic.,  1891,  n^  1,  p.  2.. —  Fille  de  5  ans,  ayant  une  hérédité  mentale. 
La  maladie  débuta  après  une  émotion  par  un  tremblement  généralisé 
qui  dura  plus  d'une  heure.  Le  lendemain,  ictère  émotif  généralisé.  Le 
sommeil'  devînt  agité,  troublé  par  des  terreurs  nocturnes.  Quatre  mois 
après,  elle  eut  sa  première  attaque  ;  depuis  lors,  celles-ci  ont  augmenté 
de  fréquence  et  de  durée.  L'enfant  sent  la  crise  venir.  Elle  a  une  sensa- 
tion de  boule  qui  naît  du  côté  droit  du  ventre  et  remonte  au  cou.  Elle 
jette  des  cris  perçants,  les  quatre  membres  et  le  cou  se  redressent  de 
temps  en  temps,  puis  elle  retombe  dans  la  résolution  ;  arc  de  cercle. 
Elle  n'a  ni  grands  mouvements  cloniques,  ni  attitudes  passionnelles. 
Pas  de  morsure  de  la  langue  pas  de  miction  involontaire.  La  sensibilité 
au  toucher  et  à  la  douleur  ont  diminué  sur  toute  la  surface  du  corps, 
mais  plus  à  gauche.  Légère  anesthésie  du  pharynx.  Stigmate  irien  de 
Féré.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  les  'réflexes  plantaires 
presque  abolis,  surtout  à  gauche.  L*état  fut  rapidement  amélioré  par 
l'isolement  loin  de  la  famille. 


Gontribation  à  Tétade  de  la  chorée  molle  (Ohorée  avec  prédomi- 
nance de  phénomènes  paralytiques),  par  P.  Simon.  Revue  mèd.  de 
VEst,  1890,  n*>  24,  p.  743.  —  Marie,  âgée  de  4  ans,  est  prise  en 
décembre  1887  de  chorée  vulgaire  ;  deux  mois  plus  tard,  l'incoordination 
des  mouvements  étant  atténuée,  il  se  manifeste  une  diminution  de  la 
force  musculaire  et  des  difficultés  de  la  marche. 

En  avril  1888,  la  chorée  n'a  pas  encore  disparu,  la  force  des  membres 
supérieurs  a  beaucoup  diminué  surtout  à  gauche  ;  lenfant  peut  se.  tenir 
debout  sur  les  Jeux  jambes,  mais  elle  marche  généralement  en  traînant 
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la  jambe  gauche.  Les  réflexes  rotulieus  sont  abolis  ;  pas  de  raideur.  La 
sensibilité  tactile  et  des  sens  est  indemne,  la  sensibilité  à  la  douleur  est 
notablement  diminuée  partout,  on  peut  traverser  la  peau  avec  une  épin- 
gle sans  provoquer  de  douleur.  Pas  d'ovarialgie,  de  clou  hyslérique,  ni 
de  douleurs  rachtdiennes.  En  août  les  forces  reparaissent  et  l'état  s'amé- 
liore pendant  plus  d'un  an.  En  janvier  1890,  rechute  (affaiblissement  et 
mouvements  choréiques)  ;  2  ans  après  le  début,  il  reste  encore  quelques 
signes  de  chorée.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  s'agit  bien  là  d'une 
chorée  de  Sydenham.  Romme. 


BIBUOGRAPHIE 

La  cnre  radicale  des  hernies  particnlièrement  chez  les  jeunes 
enfants,  par  G.  Félizbt,  Paris,  Masson,  1891. 

Dans  ce  travail,  M.  Félizet  regarde  l'opération  sanglante  comme  une 
opération  de  nécessité  et  d'exception.  Le  bandage  suffit  à  guérir  chez 
l'enfant  la  majorité  des  hernies  jeunes,  aussi  ne  doit-on  intervenir  que 
dans  les  hernies  rebelles  et  progressives.  Jusqu'à  l'âge  de  5  ans,  à  part 
le  cas  d'étranglement,  de  bernie  énorme  et  augmentant  rapidement  de 
volume*  on  ne  doit  pas  recourir  à  la  cure  radicale.  Pour  faciliter  la  dissec- 
tion du  sac,  pour  pouvoir  l'énucléer  aussi  aisément  et  aussi  complètement 
qu'un  lipome.  M.  Félizet  le  distend  à  l'aide  d'un  ballon  de  caoutchouc 
qu'il  y  introduit  replié  et  qu'il  gonfle  ensuite  par  insufflation. 

Les  indications,  les  règles  opératoires,  les  résultats  éloignés,  les  pré- 
cautions consécutives  à  l'opération  sont  successivement  étudiés  dans  ce 
mémoire,  qui  s'appuie  sur  un  certain  nombre  d'observations  intéressantes, 
entre  autres  une  de  cure  radicale  de  deux  hernies  inguinales  chez  ud 

enfant  de  huit  mois. 

Hartmann. 
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D'un  cas  de  méningite  de  nature  problématique  et  à 
forme  très  irrégulière,  par  le  D"*  Desgroizilles,  médecia  de 
l'hôpital  des  Enfants. 

Le  2  janvier  1891,  j'étais  appelé  auprès  du  petit  Jacques  P...,  un  peu 
souffrant,  me  disait-on,  depuis  deux  ou  trois  jours.  Cet  enfant,  âgé  de 
trente  mois,  bien  constitué,  bien  portant  jusqu'alors,  abstraction  faite 
d'aoe  varicelle  assez  insignifiante,  pour  laquelle  je  lui  avais  donné  des 
soins  au  mois  d'avril  dernier,  appartenait  à  des  parents  robustes  et  pru- 
dents. Il  était  sorti  pour  la  dernière  fois  le  25  décembre  ;  il  faisait  très 
froid,  ce  jour-là,  mais  on  Favait  promené  dans  une  voiture  fermée,  dont 
il  n'était  pas  descendu.  Dès  le  lendemain,  on  constatait  chez  lui  un  peu 
de  tristesse  et  d'abattement  et  on  ne  risqua  plus  de  nouvelle  promenade. 
Pendant  les  derniers  jours  de  décembre,  la  situation  se  modifia  peu  ;  on 
continua  à  constater  de  la  mauvaise  humeur,  du  défaut  d'appétit^  de  l'a- 
gitation pendant  une  partie  delà  nuit,  mais  l'enfant  resta  presque  toujours 
debout  pendant  le  jour.  Il  ne  garda  le  lit  plus  longtemps  qu'à  partir  du  31 
décembre,  ne  s'alita  complètement  que  le  lendemain  du  l^r  janvier  et, 
à  ce  moment-là  seulement,  on  me  pria  de  le  voir.  Je  trouvai  le  petit  gar- 
çon avec  110  ou  115  pulsations,  régulières  et  peu  développées,  oin  faciès 
maussade  et  assez  fortement  coloré,  et  du  gonflement  des  gencives,  au 
niveau  des  dernières  molaires,  dont  la  pointe  n'apparaissait  pas  encore  à 
la  smrface  de  la  muqueuse.  L'examen  du  thorax  ne  me  fit  rien  découvrir 
et,  d'ailleurs,  il  n'y  avait  ni  toux,  ni  enchifrènement.  Depuis  quatre  ou 
cinq  jours,  l'inappétence  était  à  peu  près  absolue,  on  ne  pouvait  faire  ac- 
cepter que  du  lait  ou  du  bouillon  ;  la  langue  était  blanche,  mais  sans 
enduit  épais  ;  on  ne  me  signala  ni  constipation,  ni  vomissements.  Je  pres- 
crivis de  l'alcoolature  dVonit,  à  la  dose  de  10  à  12  gouttes  pour  vingt- 
quatre  heures,  et  des  frictions  aux  régions  inguinales  et  axillaires  avec 
une  pommade  contenant  4  grammes  de  sulfate  de  quinine,  pour  20  gram- 
mes d'axonge. 

Le  3  et  le  4  janvier,  il  y  eut  peu  de  changement  à  noter  ;  le  chiffre  des 
pulsations  demeura  à  peu  près  le  même  que  précédemment  ;  le  thermo- 
mètre s'éleva  à  diverses  reprises  au-dessus  de  38<»,  sans  dépasser  38o,5, 
et  sans  qu'il  fût  possible  de  constater  un  maximum  à  une  période  déter- 
minée de  la  journée.  Le  5,  dansla  matinée,  je  fis  administrer  10  grammes 
d'huile  de  ricin  ;  plusieurs  évacuations  se  produisirent  dans  Tespcice  de 


REVUS  DES  MALADIES  DE  l'eXïANCE.  —   IX. 


10 


.1  ' 


146 


REVUE   DES   MALADIES   DE   L'ENFANCE 


[ 


m 


1" 


V 


deux  heures,  et  on  put  croire,  pendant  Taprès-midi,  à  une  amélioration 
sensible.  L'enfant  était  redevenu  relativement  gai,  il  ne  se  plaignait  plus, 
demandait  ses  jouets  et  s'asseyait  sur  son  lit  sans  fatigue  apparente.  Oq 
ne  prit  pas  sa  température  ce  jour-là,  et  le  pouls  tomba  à  100,  tandis 
que  Tappétit  se  relevait. 

La  nuit  suivante  fut  assez  mauvaise,  il  y  eut  fort  p.eu  de  sommeil  et, 
dès  le  lendemain  matin,  on  recommença  à  entendre  Penfant  gémir;  il 
refusa  de  nouveau  de  s'asseoir,  et  prit  cependant  une  tasse  à  thé  de  lait; 
il  n'eut  pas  dé  garde-robe.  Je  ne  le  vis  ce  jour-là  que  dans  Taprès-midi; 
je  constatai  37«,7,  110  pulsations,  une  physionomie  triste  et  inquiète. 
Le  malade  paraissait  souffrir  d'une  céphalée  assez  violente,  car  il  portait 
les  mains  à  de  fréquentes  reprises,  vers  les  parties  latérales  du  crâne  ou 
l'angle  des  maxillaires. 

Il  gardait  le  silence  avec  obstination,  si  on  lui  adressait  la  parole,  mais 
se  plaignait  presque  continuellement,  quand  on  l'abandonnait  à  lui-même. 
Depuis  le  matin,  il  se  tenait  constamment  pelotonné  dans  son  lit,  en 
ramenant  ses  couvertures  jusqu'au-dessus  du  menton  et  en  tournant  le 
dos  du  côté  opposé  aux  fenêtres.  La  pression  faite  ,  sur  différents  points 
de  la  peau^  avec  l'extrémité  des  doigts,  produisait  assez  vite  des  taches 
érythémateuses ;  la  sensibilité  ne  présentait  rien  de  spécial. 

On  avait  donné,  dans  la  matinée,  de  l'alcoolature  d'aconit,  je  crus 
devoir  recourir,  pour  la  suite  du  traitement,  à  la  solution  d'antipyrine 
de  Clin.  On  administra,  peu.de  temps  après  ma  visite,  c'est-à-dire  vers 
cinq  heures  du  soir,  une  cuillerée  à  café  de  cette  préparation,  ce  qui 
représentait  25  céntigr.  à  peine  de  substance  active,  Une  heure  plus 
tard,  le  faciès  se  congestionna  légèrement,  le  petit  garçon  parut  s'assou- 
pir, puis  transpira  abondamment.  A  cette  transpiration  succédèrent, 
d'abord  une  prostration  marquée  et  un  silence  qui  contrastait  avec  les 
plaintes  qu'il  n'avait  cessé  de  faire  entendre  pendant  la  première  partie 
de  la  journée,  puis  une  raideur  des  deux  membres  du  côté  droit  avec 
fixité  du  regard  et  déviation  des  deux  yeux  vers  le  côté  opposé.  On 
s'etfraya  de  cet  état  de  choses  et  l'on  me  pria  de  venir  le  voir  le  plus 
vite  possible.  Vers  neuf  heures  du  soir,  je  constatais  un  ensemble  fort 
inquiétant  :  les  membres  n'étaient  plus  raides,  mais  le  mutisme  restait 
absolu,  le  visage  était  légèrement  coloré,  avec  les  pupilles  largement  et 
également  dilatées,  et  les  yeux  déviés  constamment  à  gauche,  sans  pho- 
tophobie manifeste.  On  pouvait  noter  l'absence,  au  niveau  des  extrémités, 
de  toute  paralysie  du  mouvement,  ainsi  que  d'anesthésie  ou  d'hyperes- 
thésie.  La  température  rectale  ne  dépassait  pas  37o,4|  tandis  que  le 
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nombre  des  pulsations  atteignait  au  moins  180,  sans  qu'on  trouvât  d'irré- 
goiarité  dans  le  pouls.  Je  pus  faire  avaler  à  plusieurs  reprises  quelques 
cuillerées  de  café  noir  ;  je  recommandai  qu*on  en  donnât  d'autres  à  de 
fréquents  intervalles  pendant  les  premières  heures  de  la  nuit,  qu'on  fit 
usage  de  la  même  façon,  de  grogs  très  légers,  que  vers  quatre  ou  cinq 
heures  du  matin,  on  administrât  un  lavement  à  la  glycérine,  enfin  je  fis 
entourer  les  jambes  et  les  cuisses  d'ouate  et  appliquer  immédiatement, 
derrière  Toreille  gauche,  un  vésicatoire  des  dimensions  d'une  pièce  de 
tinq  francs.  Je  ne  dissimulai  nullement  à  la  famille  combien  j'augurais 
mal  de  l'issue  de  la  maladie^  car  il  m'était  malheureusement  impossible 
d'attribuer  ce  qui  se  passait  à  une  faible  dose  d'antipyrine,  et  on  ne  pou- 
Yait  interpréter  les  phénomènes  observés  que  par  l'existence  de  lésions 
jntra-crâniennes. 

La  nuit  fut  pourtant  assez  bonne  ;  l'enfant,  sans  être  très  agité,  eut 
moins  de  somnolence  et  d'abattement  que  pendant  la  soirée,  il  prit,  sans 
répugnance,  le  café  et  le  grog  qu'on  lui  offrit  plusieurs  fois  ;  ses  yeux 
devinrent  moins  fixes  et  reprirent  leur  direction  normale  ;  le  lavement 
laxatif,  donné  vers  six  heures  du  matin,  provoqua  une  évacuation  abon- 
dante; deux  heures  plus  tard,  je  trouvai  160  à  170  pulsations,  toujours 
faibles,  mais  régulières,  tandis  que  la  température  rectale  ne  s'élevait 
pas  au-dessus  de  39o,8.  A  ce,  moment,  le  faciès^  assez  fortement  conges- 
tionné au  niveau  des  joues,  conservait  sa  symétrie,  les  yeux  devenaient 
moins  immobiles  et  les  pupilles  moins  dilatées  que  la  veille  ;  la  lumière 
ne  paraissait  pas  produire  d'impression  pénible.  La  déglutition  était  facile, 
la  langue  humide  et  légèrement  saburrale.  L'emplâtre  cantharidien, 
placé  à  la  nuque,  avait  déterminé  une  forte  vésication.  Il  fut  convenu 
qu'on  donnerait  huit  centigr.,  en  une  seule  dose,  de  calomel  dans  du  miel 
blanc,  qu'on  nourrirait  l'enfant  exclusivement  avec  du  lait,  qu'on  le  tien- 
drait dans  le  silence  et  le  plus  possible  dans  l'obscurité.  En  outre,  en 
présence  d'un  ensemble  toujours  fort  sérieux,  j'exprimai  le  désir,  auquel 
Tentourage  du  malade  accéda  facilement,  de  recourir  à  l'avis  de  mon 
ami,  M.  Jules  Simon. 

Nous  nous  réunîmes,  mon  collègue  et  moi,  à  quatre  hâures  de  l'après* 
midi.  Le  petit  garçon  était  alors,  â  peu  de  chose  près,  dans  le  même  état 
que  le  matin  ;  sa  température  avait  varié  de  38®  à  37o,4.  Son  pouls  de  170 
à  180.  Il  respirait  vite,  c'est-à-dire  quarante-  cinq  à  cinquante  fois  par 
minute,  mais  régulièrement  ;  ses  yeux  se  déplaçaient  dans  leur  orbite, 
mais  sans  mouvement  saccadé,  sans  nystagmus  palpébral  ;  son  regard  sui- 
vait les  objets  lumineux,  sans  redouter  en  apparence  la  clarté.  Presque  ton- 
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jours  complètement  silencieux,  le  malade  n'avait  fait  entendre  que  très  pea 
de  gémissements.  Une  forte  garde-robe  était  survenue  dans  la  matinée,  avec 
plusieurs  émissions  d'urine  peu  abondantes.  On  avait  constaté  aussi  quel- 
ques grincements  de  dents,  cependant,  on  continuait  à  pouvoir  ingurgiter 
à  l'enfant,  sans  difCculté,  du  lait  ou  de  Teau  sucrée  et  il  persistait  à  ne 
pas  vomir. 

En  somme,  la  situation  ne  perdait  rien  de  sa  gravité. 
M.  Simon  pensa  qu'elle  devait  être  considérée  comme extrêt 
mement  périlleuse  et  son  opinion  ne  différait,  à  cet  égard, 
en  rien  de  la  mienne.  Les  symptômes  que  Ton  rencontrait 
ne  pouvaient  appartenir  qu'à  une  affection  des  centres  ner- 
veux ou  de  leurs  enveloppes.  Toutefois  les  manifestations 
les  plus  significatives  d'une  méningite  aiguë  ou  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse  faisaient  défaut,  les  troubles  observés 
semblaient  dépendre  d'un  processus  congestif  plutôt  que 
d'une  phlegmasie  ;  on  pouvait  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
conserver  quelque  espoir. 

Nous  prescrivîmes  une  dose  de  calomel  de  6  centigrammes  qu'on  doD- 
nerait  chaque  matin,  et  une  dose  de  30  centigrammes  d'iodure  de  potas- 
sium qu'on  ferait  prendre  dans  Taprès-midi.  On  devait,  en  outre,  faire 
avaler  le  plus  de  lait  qu'on  pourrait  et  pratiquer  une  révulsion  énergique, 
soit  à  l'aide  de  vésicatoires  volants  successivement  appliqués  au  voisinage 
des  oreilles  ou  à  la  face  interne  des  cuisses,  soit  avec  le  crayon  de  Li- 
mousin au  croton-iiglium,  appliqué  sur  différents  points  du  cuir  chevelu 
rasé  ;  enfin  nous  recommandâmes  qu'on  usât,  en  cas  d'agitation  ou  de 
phénomènes  convulsifs,  du  bromure  de  potassium  ou  du  chloral,  pendant 
la  période  nocturne. 

Il  ne  survint  rien  de  nouveau  pendant  la  soirée  et  la  nuit  ;  le  8  janvier, 
au  matin,  je  constatai  une  rémission  incontestable.  La  physionomie  présea- 
tait  plus  d'animation,  les  yeux  avaient  plus  d'expression,  la  coloration  des 
joues  était  plus' pâle  et  moins  variable.  Le  petit  garçon  s'était  endormi  à 
plusieurs  reprises,  entre  minuit  et  six  heures  du  matin  ;  au  moment  de 
ma  visite,  c'est-à-dire  un  peu  après  huit  heures,  il  était  éveillé  et  venait 
de  prendre  avec  docilité  le  calomel  dans  du  miel  ;  il  buvait,  à  de  fréquen- 
tes reprises,  de  petites  tasses  de  lait  additionné  de  bouillon  de  poulet;  il 
ne  se  plaignait  pas,  reconnaissait  les  personnes  qui  l'entouraient,  et  ap- 
pelait même,  de  temps  à  autre,  sa  mère  par  son  nom.  Le  thermomètre, 
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difTérentes  reprises,  n'élail  ni  descendu  au  des- 
dessus de  3e°,2  ;  mais  le  chiffre  des  pulsatioos 
lous  de  170.  On  n'eut  à  signaler  aucun  nouvel 
la  journée  ;  la  situation  continua  a  s'amender,  et 

point  de  vue.  thérapeutique  rtirent  rigoureuse- 

!  des  pulsations  ne  s't^tevail  plus  dans  la  matinée 
i  restaient  régulières.  La  température  était  la 
elques  dixièmes  de  degré  près  ;  l'entant  avalait 
'on  lui  oITrait.  Le  calomel  Tul  donc  aisément 
ne  la  veille,  une  selle  abondante.  L'aprés-midi 
qua  une  tendance  prononcée  à  la  somnolence, 
9  petit  garçon  resta  calme  et  complètement  dans 
■  de  {roubles  convulsifs.  Après  le  premier  vési- 
reil le  gauche,  on  en  avait  appliqué  un  second 
,  puis  un  troisième  et  un  quatrième,  à  la  face 
Au  voisinage  de  l'oreille  gauche,  on  entretenait 
e  la  pommade  épispastique.  Enlin,  sur  plusieurs 
réalablement  dénudés  à  l'aide  de  ciseaux  fins, 
èsiculo-pustqleuse,  produite  par  le  contact  du 
commencement  de  la  soirée,  on  nota  un  peu 
tire  le  résultat  de  l'agarement  occasionné  par 
je  dus  prescrire  une  potion  contenant  un  gramme 
no  gramme  d'hydrate  de  chloral,  en  recom- 
r  au  moins  la  moitié  pendant  la  nuit. 
,  le  pouls  ne  battait  plus  que  125  à  130  Tois  par 
Sgnlarilé.  Le  thermomètre  était  à  37°, 2;  à  tous 
emhiait  plus  Tavorable;  toutelois  je  ne  crus  pas 
iste  en  face  d'une  Tamille  qui  ne  demandait  que 
je  fis  continuer  la  médication  déjà  prescrite, 
nt  midi,  l'iodure  de  polassium  dans  la  seconde 
romure  et  le  chloral  dans  la  nuit.  J'eus  bientôt 
)ir  gardé  une  réserve  obstinée  relativement  au 
res  du  soir,  je  constatai,  pour  la  première  fois, 
Qcées  dans  les  battements  de  l'artère  radiale  et 
)lus  accusée  à  la  torpeur.  A  dater  de  cet  instant, 
te  de  ce  caractère  du  pouls,  il  n'y  ei1t  pas  encore 
nanten  évidence,  je  pensai  qu'il  n'était  plus 
doute  sur  le  dénouement  et  qu'une  catastrophe 
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Néanmoins,  peDdant  loute  la  lin  de  la  journèn  du  10  jaDvier,  la  nuil  do  : 
lOaull.etla  matiaée  du  U,  onn'cul  à  eoregistrer  qu'une  alténualion 
apparente  sous  tous  les  rapports.  On  ne  cessa  pas  la  médication,  et  on  put 
soutenir  très  sérieusement  les  forces  du  malade,  car  la  quantité  de  hit 
qu'il  accepta  Tut  de  5  à  600  grammes,  pour  la  journée  du  11,  comme 
pour  les  deux  journées  précédentes.  Cependant,  je  restai  trËs  inquiet,  parce 
que  je  trouvais  le  pouls  de  plus  en  plus  irrégulier,  avec  un  chifTre  de 
pulsations  qui  ne  dépassait  pas  100.  Mes  appréhensions  étaient  fondées, 
car  le  11,  à  six  heures  du  soir,  on  vit  brusquement  se  reproduire  des  acci- 
dents coDvulsifs  sous  Torme  de  raideur  et  de  quelques  secousses  dans  les 
deux  membres  du  cûté  droit,  avec  déviation  des  deux  yeux  du  côté  opposé 
et  grincements  de  dents  presque  conliouels.  En  même  temps  la  tempéra- 
ture s'élevait,  pour  la  première  Tois,  à  38*,6,  et  le  nombre  des  battemeols 
de  l'arlëre  radiale  égalait  de  nouveau  160  ou  170,  avec  moins  d'irrégn- 
larité  que  pendant  les  heures  précédentes.  La  situation  Tut  de  plus  en 
plus  désolante  jusqu'au  milieu  delà  nuit  ;  les  convulsious  se  renouvelanl 
à  plusieurs  reprises,  il  devint  beaucoup  plus  dirScile  de  nourrir  le  malade 
et  de  lui  administrer  les  médicaments  prescrits.  11  y  eut  ensuite  une 
légère  déienle  dans  la  matinée  du  12  ;  on  put  de  nouveau  administrer  ilu 
ualomel  et  Taire  avaler  quelques  cuillerées  de  lait,  les  membres  inrérieur 
et  supérieur  du  côté  droit  redevinrent  souples  et  exécutèrent  quelques 
déplacements  volontaires,  mais  le  petit  garçon  resta  tout  à  fait  inerte  et 
muei,  avec  les  yeux  Tixes,  des  grincements  de  dents,  de  petits  grimace- 
Dients  et  des  changements  fréquents  de  coloration  au  niveau  des  joues. 
On  ne  constata  d'autre  phénomène  important,  dans  l'après-midi,  que  àes 
mouvements  fort  irréguliers  du  thorax,  qu'on  n'avait  pas  observés  jDs- 
qu'alors.  La  respiration  fut  par  moments  très  saccadée,  et  se  rapprocha 
plnsieurs  fois  du  type  de  Oheyne-Stokes.  La  déglutition  parut  constam- 
ment très  difticile  et  la  quantité  de  liquide  acceptée  fut  à  peu  près  insi- 
^illante.  Enfm,  après  une  nuit  très  pénible,  a  cause  des  accidents  con- 
vulsifs  qui  se  reproduisirent  plusieurs  fois  avec  la  même  physionomie, 
d'une  insomnie  absolue  et  d'une  agitation  constante,  après  une  réraissioD 
qui  dura  deux  heures,  le  petit  gari^on  s'éteignit  presque  subitement  dans 
la  matinée  du  13  janvier,  entre  neuf  heures  et  neuf  heures  et  demie. 

Ce  fait,  d'une  symptomatoiogie  complexe,  fécond  en  ôpi- 
aodes  dramatiques,  est  instructif  à  plus  d'un  titre.  Je  ferai 
remarquer  d'abord  que,  dans  son  évolution,  on  peut  distin- 
guer trois  périodes.  Vers  le  26  ou  le  27  décembre,  l'enfant 
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cesse  d*être  bien  portant,  pais  ou  ne  se  préoccupe  de  son 
état  que  trois  jours  plus  tard.  Jusqu'au  2  janvier,  on  continue 
à  le  lever  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  on 
remarque  seulement  qu'il  manque- d'appétit,  qu'il  est  maus- 
sade, parle  peu^  mais  se  plaint  beaucoup.  Puis  il  faut  le  cou- 
cher, et  c'est  alors  seulement  que  je  commence  à  le  voir 
tous  les  jours.  Je  trouve  un  peu  de  fièvre  avec  un  pouls 
régulier,  une  température  à  peine  supérieure  à  la  moyenne 
normale,  je  soupçonne  qu'il  y  a  des  maux  de  tête,  mais  je 
n'ai  aucune  certitude  à  cet  égard,  il  y  aussi  de  la  constipa- 
tion, mais  aucun  vomissement  ne  survient.  Des  évacuations 
provoquées  par  un  purgatif  produisent  une  amélioration  no- 
table, mais  très  passagère.  Bientôt  je  me  trouve  de  nouveau 
en  face  d'un  ensemble  qui  ne  peut  que  rendre  très  perplexe 
un  médecin  expérimenté.  Puis  une  crise  convulsive  éclate 
et  sert  de  prélude  à  une  nouvelle  phase  dans  cet  état  patho- 
logique, qui  se  prolonge  déjà  depuis  neuf  ou  dix  jours.  Des 
phénomènes  éclamptiques  fort  intenses  persistent  ou  du 
moins  se  renouvellent,  à  de  fréquents  intervalles,  durant 
toute  une  journée,  puis  ils  font  place  à  un  calme  relatif  qui, 
pendant  quatre  jours,  est  presque  constant,  sans  que  la  tem- 
pérature s'élève  ou  s'abaisse  notablement,  mais  avec  une 
vivacité  du  pouls  qui,  plus  tard,  se  ralentit  et  devient  très 
irrégulier.  Ce  second  stade,  dont  la  durée  est  d'environ  cinq 
jours,  est  suivi  d'une  dernière  période  qui  débute  par  de 
nouveaux  accidents  convulsifs,  et  se  termine  par  la  mort  au 
bout  de  quarante  heures. 

Dans  cette  succession  de  phénomènes  morbides,  on 
devine  bien  qu'il  s'agit  d'une  affection  dont  les  lésions  ana- 
tomiques  siègent  dans  la  cavité  crânienne,  mais  on  ne 
reconnaît  aucun  des  ensembles  qui  méritent  une  étiquette 
bien  définie.  La  maladie  a  duré  plus  de  deux  semaines,  il  ne 
pouvait  donc  être  question  ici  de  la  méningite  aiguô  qui  arrive 
plus  vite  à  son  dénouement  et  n'a  pas,  comme  dans  le  cas 
actuel,  des  prodromes  insidieux.  Ces  prodromes  sont  à  peu 
près  ceux  d'une  méningite  tuberculeuse  ;  mais,  ultérieure- 


M 


b\ 


5iy- V--  'lit 


l   I 


[f. 


Y'.  '■•■>•: 


i' 


M 
"I 


f 


< 


152 


REVUE   DES   MALADIES  DE  L  ENFANCE 


ment,  on  ne  voit  apparaître,  ni  les  maux  de  tête  violents,  ni 

les  vomissements  qu'on  regarde  comme  significatifs,  à  un  si 

haut  degré  dans  la  tuberculose  méningée.  A  aucun  momoit, 

il  n'y  a  de  constipation  ;  pendant  longtemps,  le  pouls  reste 

extrêmement  rapide  et  sans  irrégularité,  la  raie  méningitiqne 
est,  jusqu'à  la  fin,  à  peine  indiquée.  Malgré  une  Bomnolenc6 

habituelle  assez  prononcée,  le  fonctionnement  de  l'intellect 
n'est  pas  totalement  aboli  et,  jusqu'à  la  veille  de  sa  mort,  le 
petit  garçon  a  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
La  première  apparition  des  accidents  convulsifs  a  coïncidé 
avec  Pingestion  d'une  solution  d'antipyrine,  et  je  me  suis 
demandé  s'il  n'y  avait  pas,  dans  cette  coïncidence,  un  rap- 
port de  cause  à  effet  ;  mais  la  quantité  prise  n'était  que  de 
vingt-cinq  centigrammes,  dose  fort  peu  considérable  pour  un 
sujet  de  deux  ans  et  demi,  et  les  symptômes  qu'on  vit  surgir 
àTimproviste,  à  ce  moment,  ne  ressemblaient  en  rien  à  ceux 
que  le  médicament  produit  quelquefois.  Nous  avons  pu  nous 
rattacher  passagèrement,  M.  Simon  et  moi,  à  l'hypothèse 
d'une  congestion  du  cerveau  ou  des  méninges,  d'une  sorte 
de  fluxion  subite,  analogue  à  ce  qui  survient  parfois  au 
niveau  d'une  articulation,  par  suite  d'un  coup  de  froid,  on 
sous  la  dépendance  de  la  diathèse  arthritique.  Mais  il  a 
fallu  bien  vite  abandonner  cette  explication  ;  eu  tenant 
compte  de  la  tournure  que  les  choses  ont  prise  plus  tard,  il 
n'a  pas  été  possible  de  croire,  soit  à  une  congestion  encé- 
phalique ou  méningitiqne,  soit  à  une  encéphalite,  à  une 
hémorrhagiecérébraleouméningée,etnous  ne  pouvions  inter- 
préter le  drame  qui  se  déroulait  sous  nos  yeux  que  dans  le 
sens  d'une  méningite  tuberculeuse  irrégulière,  comme  il  y 
en  a  tant,  ou  d'une  méningite  subaiguê,  présentant  avec 
la  tuberculose  périencéphalique  de  nombreuses  analogies, 
mais  peut-être  sans  tubercules,  car  je  n'ai  jamais  constaté 
ici  de  symptômes  stéthoscopiques  du  côté  du  thorax,  l'enfant 
n'a  jamais  toussé  et  aucun  antécédent  n'existe  à  ce  point  de 
vue  particulier,  ni  chez  son  père,  ni  chez  sa  mère,  ni  dans  la 
famille  de  l'un  ou  de  Tautre.  Ce  fait  est  donc  une  nouvelle 
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preuve  de  la  difficulté  excessive  du  diagnostic  en  pareille 
occasion,  et  de  Timpossibilité  dans  laquelle  se  trouve  le 
médecin  de  formuler  une  appréciation  catégorique,  quand 
l'autopsie  lui  fait  défaut. 

Le  calomel  et  Tiodure  de  potassium  ont  été  ici  largement 
mis  à  contribution  ;  on  n'a  éprouvé  aucune  difficulté,  pres- 
que jrtsqu'au  dernier  moment,  à  les  faire  accepter.  On  s'est 
iservi  également  du  bromure  potassique,  du  chloral,  et  le 
imalade  n'a  manifesté  aucune  répugnance  relativement  à  ces 
i deux  médicaments.  Enfin,  on  a  pratiqué  une  révulsion  éner- 
igique,  car  on  a,  en  peu  de  jours,  appliqué  quatre  vésicatoires 
volants,  et  fait  des  frictions,  avec  Thuile  de  croton,  sur  plu- 
sieurs points  du  cuir  chevelu.  Je  crois  qu'en  pareil  cas,  on 
le  saurait  agir  avec  trop  d'énergie,  ni  avec  trop  de  précipita- 
[tion,  et  je  regrette  de  ne  pas  avoir  commencé  l'application 
des  emplâtres  vésicants,  au  voisinage  des  oreilles,  dès  les 
premiers  jours  de  janvier,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  Ton 
pouvait  pressentir  une  affection  méningitique,  mais  non  affir- 
mer son  existence.  Je  suis  convaincu  que,  sous  ce  rapport, 
on  hésite  toujours  trop  longtemps  ;  on  craint,  par  une  inter- 
Ivention  hâtive,  à  l'aide  de  moyens  assurément  très  pénibles 
Ipoar  le  petit  malade,  de  le  faire  souffrir  inutilement,  et  ces 
scrupules  ne  sont  que  trop  fondés  ;  on  craint  aussi  délaisser 
comprendre  à  l'entourage  de  l'enfant  qu'on  est  extrêmement 
'inquiet,  et  l'on  perd  ainsi  un  temps  précieux,  en  laissant, 
jsans  sortir  de  l'expectation,  s'écouler  la  période  prodrômi- 
Ique,  au  delà  de  laquelle,  suivant  toute  vraisemblance,  une 
I  médication  quelconque  ne  produit  plus  que  des  effets  tempo- 
Iraires  ou  illusoires. 

Il  faut  donc  se  décider  promptement  à  intervenir  par  un 
;  traitement  actif,  surtout  lorsqu'on  est  en  face  d'un  sujet  qui 
I  ne  semble  rentrer,  ni  par  lui-même,  ni  par  sa  famille,  dans 
lia  catégorie  des  tuberculeux.  Alors  on  peut  espérer  que  toute 
j  tentative  thérapeutique  ne  sera  pas  inutile,  que  l'affection 
qui  débute  appartiendra  à  la  classe  des  phlegmasies  simples 
aiguës  ou  subaiguês,  des  hyperhémies,  des  manifestations  de 
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rarthritisme,  qu'il  n'y  a  donc  pas  de  raison  absolue  pour 
qu^elle  résiste  victorieusement  à  tout  ce  qu'on  tentera  pour 
la  combattre. 

On  suppose  même  qu'un  certain  nombre  de  méningites 
tuberculeuses  ont  guéri  ;  peut-être  faut-il  voir,  dans  les  faits 
de  ce  genre,  des  apparences  de  tuberculose  méningienne, 
plutôt  que  des  exceptions  à  une  loi  trop  rigoureusement  fa- 
tale ;  mais  le  praticien  doit  toujours  avoir  présents  à  la  mé- 
moire ces  cas  insolites,  s'il  veut  lutter  contre  le  décourage- 
ment et  l'inertie  systématiques. 


Recherches  bactériologiques  sur  la  salive  des  enfants 
atteints  de  rougeole,  par  H.  Méry  et  Pierre  Boulloche  (1). 
(Travail  du  laboratoire  d'hygiène  de  la  Faculté.) 

De  toutes  les  broncho-pneumonies  secondaires,  la  plus  fré- 
quente est  à  coup  sûr  la  broncho-pneumonie  morbilleuse: 
elle  est  la  cause  ordinaire  de  la  mort  des  enfants  atteints  de 
rougeole.  Cette  fréquence  a  de  tout  temps  frappé  les  obser- 
vateurs. On  a  longtemps  pensé  que  Tinflammation  broncho- 
pulmonaire n'était  qu'une  des  déterminations  locales  du 
virus  de  la  rougeole,  une  localisation  de  l'énanthème  (Babès). 

La  broncho-pneumonie  morbilleuse  fut  considérée  comme 
une  variété  distincte,  dont  on  essaya  d'établir  les  caractères 

I 

particuliers,  sans  plus  y  réussir  que  pour  les  broncho-pneu- 
monies survenant  au  cours  des  autres  maladies  infectieuses. 
Les  recherches  bactériologiques  sont  venues  montrer  la 
fausseté  de  cette  tendance  à  établir  des  types  divers  de  bron- 
cho-pneumonie, suivant  les  circonstances  variées,  où  celle- 
ci  se  montrait  (primitive,  secondaire).  La  bactériologie  a 
démontré  que  la  broncho-pneumonie  conservait  toujours, 
quelles  que  fussent  les  cirons  tances  où  on  la  rencontrait, 

(1)  Nous  exprimons  à  M.  le  D»  Netter,  sous  rinspiration  duquel  ce  travail 
a  été  fait,  toute  notre  gratitude  pour  les  conseils  qu'il  a  bien  yoalu  nous 
donner. 
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caractères  et  une  évolution  à  peu  près  identiques  :  elle  a 
permis  de  i'econnaître  que  cette  affection  était  causée  par 
les  mêmes  agents  pathogènes,  qu'elle  fût  primitive  ou  secon- 
daire. Dans  le  dernier  cas,  les  agents  habituels  de  la  broncho- 
pneumonie évoluent  sur  un  organisme  déjà  envahi  par  un 
autre  microbe  :  Tinfection  broncho-pneumonique  est  secon- 
daire. C'est  le  cas  de  la  broncho-pneumonie  survenant  au 

|<5ours  de  la  rougeole. 

Par  son  catarrhe  bronchique  initial,  dû  à  Tapparition  de 
['énanthème  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  la 
rougeole  crée  une  prédisposition  manifeste  au  développe- 
ment de  ces  infections,  et  ce  premier  fait  nous  explique  en 

[partie  pourquoi,  de  toutes  les  fièvres  érûptives^  la  rougeole 

(est  celle  qui  s'accompagne  le  plus  souvent  de  broncho- 

ipneumonie.  La  rougeole  offre  donc  un  terrain  favorable  au 
léveloppementdes  complications  pulmonaires  ;mais  la  con- 
lition  la  plus  importante  de  leur  apparition,  c'est  la  pré- 

feence  de  germes  venant  profiter  du  milieu  de  culture  qui 

lleur  est  offert. 
Cette  prédisposition  aux  inflammations  broncho-pulmo- 

jnaires  créée  par  Ténanthème  rubéolique,  rend  d'autant  plus 
lécessaire  Tétude  des  germes  qui  peuvent  les  produire,  et 

|de  leur  évolution  particulière  chez  Tenfant  atteint  de  rou- 
[eole,  car  c'est  sur  eux  seulement  que  pourra  porter  l'inter- 
vention prophylactique  ou  thérapeutique,  qui  s'opposera  au 

[développement  de  la  complication  la  plus  fréquente  de  cette 

[fièvre  éruptive. 
Comment  ces  germes  agissent-ils  chez  les  morbilleux? 

[Quelle  est  leur  fréquence  ?  Quelles  espèces  microbiennes 

frencontre-t-on  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe  ?  De 
nombreux  travaux  sont  venus  récemment,  modifiant  les  idées 
anciennes,  qui  permettent  de  concevoir  sous  un  jour  nouveau 
rétiologie  des  broncho-pneumonies.  Morel  (1),  Mosny  (2), 

(1)  MoBEL.  Broncho-pneumonie  de  la  rougeole.  Bull.  Soc.  anat.^  1890. 

(2)  Mosny.  Contribution  à  Vétude  des  hroncho-pneumonies.  Thèse,  Paris, 
1891. 
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ont  montré  que  Tinflammation  commençait  toujours  par  les 
petites  bronches,  que  les  germes  pathogènes  se  montraient 
toujours  en  plus  grande  quantité  à  ce  niveau  et  qu'ils  n'envahis- 
saient que  plus  tard  les  alvéoles  et  les  lymphatiques.  Ces 
auteurs  n'admettent  donc  en  aucune  façon,  au  moins  dans  la 
majorité  des  cas,  l'infection  par  voie  sanguine  ou  lymphati- 
que (1).  Le  germe  pathogène  de  la  broncho-pneumonie  arrive 
donc  par  la  voie  bronchique,  puisque  c'est  seulement  au 
niveau  de  la  petite  bronche  qu'on  le  constate  au  début  de  la 
maladie.  Dans  le  système  bronchique  il  ne  peut  arriver 
que  porté  par  l'air  extérieur,  ou  bien  de  proche  en  proche  en 
progressant  à  la  surface  de  la  muqueuse  des  voies  respi- 
ratoires. 

Mais  avant  d'étudier  leur  mode  de  propagation,  il  nous 
faut  d'abord  rappeler  quelles  sont  les  espèces  microbienne»! 
qu'on  a  rencontrées  dans  ces  broncho-pneumonies.  Les  tra- 
vaux récents  (Weichselbaum,  Neumann,  Guarnieri,  Netter, 
Mosny)  signalent  l'existence  presque  exclusive  de  deui 
microbes  :  le  pneumocoque  lancéolé  de  Frânkel  et  le  strep- 
tococcus  pyogenes.  Ces  résultats  s'appliquent  aux  broncho- 
pneumonies  en  général  et  aussi  bien  aux  broncho-pneu- 
monies morbilleuses  en  particulier. 

Ces  mêmes  microbes  se  trouvent  fréquemment  dans  la 
salive  des  sujets  sains  (Netter-Frânkel);  dans  la  salive  des 
sujets  atteints  de  broncho-pneumonie,  on  les  rencontre 
d'une  façon  à  peu  près  constante.  Von  Besser  (2)  les  a  trou- 
vés également  dans  le  mucus  nasal.  L'existence  de  ger- 
mes de  la  broncho-pneumonie,  â  l'entrée  des  voies  respira- 
toires, est  donc  un  fait  depuis  longtemps  établi.  Leur  propa- 
gation jusqu'aux  petites  bronches  sous  l'influence  de  cir- 
constances favorables  est.  toujours  possible  et  menaçante. 


(1)  Mosny.  Zoc  cit.  n'a  trouvé  de  microbes  dans  les  voies  lymphatique» 
ou  dans  le  sang  qu'en  cas  d'infection  généralisée. 

(2)  Von  Besseii.  Beitrage  zur  patholog.  Anatomie  und   zur  allgemeine 
Pathologie,  1889,  t.  VI,  p.  338,  fasc.  4. 
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Cette  propagation,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  peut  se 
faire  que  suivant  deux-  modes  : 

1^  Par  l'air,  qui  plutôt  apporte  directement  des  germes  du 
dehors  avec  les  poussières. 

2*  De  proche  en  proche  par  la  propagation  à  la  surface  de 
là  muqueuse  des  voies  aériennes^  des  germes  venant  des  ca- 
vités nasales  ou  buccales. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  modes  de  propagation 
[possible  sans  vouloir  entamer  à  leur  sujet  une  discussion 
Ipour  laquelle  les  matériaux  sont  encore  bien  insuffisants.  Le 
|D'  Mosny,  dans  sa  thèse  récente,  donne  la  première  place  au 
itransport  par  l'air,  tant  pour  les  germes  du  dehors,  que  pour 
les  germes  existant  au  niveau  des  voies  aériennes  supérieu- 
res. L'épithélium  à  cils  vibratiles  de  la  muqueuse  trachéale. 
[et  bronchique  serait  un  obstacle  à  la  propagation  en  surface 
le  proche  en  proche  des  voies  aériennes  supérieures^  jus- 
[u'aux  petites  bronches.  La  clinique  nous  offre  cependant 
issez  d'exemples  d'infections  suivant  ce  trajet  descendant,  et 
)ropagation  de  la  diphtérie  de  la  gorge  au  larynx,  à  la  tra- 
îhée,  aux  bronches  ;  propagation  de  l'érysipèle  au  poumon, 
ît  tous  les  catarrhes  aigus  des  voies  respiratoires  qui  sui- 
vent si  nettement  ce  trajet.  Dans  la  diphtérie  et  Térysipèle, 
)Q  a  de  plus  la  démonstration  anatomiqueet  bactériologique 
le  cette  propagation. 

L*existence  des  germes  de  la  broncho-pneumonie  a,  du 
reste,  été  constatée,  suivant  le  trajet  indiqué  aux  points  les 
)lus  variés  de  Tarbre  aérien  (von  Besser)  dans  des  inflam- 
mations simples  et  légères  de  la  trachée  et  des  bronches, 
)eut-être  même  à  l'état  normal  ;  enfin,  par  suite  de  l'exis- 
tence d'un  foyer  infectieux  communiquant  avec  la  cavité  de 
l'arbre  aérien,  (abcès,  etc)  (1). 

Très  souvent  donc,  les  microbes  de  la  broncho-pneumonie 


(1)  TOBBITZ,  Archiv,  /.  Klnderheilk.,  B.  VIII,  a  rencontré  dans  3  cas  le 
jrtreptocoque  au  niveau  de  foyers  de  pneumonie  lobulaire,  et  dans  les  bron- 
kbes,  alors  quHl  existait  en  même  temps  de  la  nécrose  des  muqueuses  du 
•pharynx  et  du  larynx. 
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se  rencontrent  dans  des  cavités  communiquant  avec  rari)re 
aérien  et  dans  celui-ci  même.  En  raison  de  leur  propaga- 
tion possible,  ils  sont  là  à  l'état  de  menace  permanente, 
surtout  si  une  cause  adjuvante,  comme  l'invasion  de  la 
rougeole,  vient  favoriser  cette  propagation.  La  bouche  en 
particulier  leur  offre  un  milieu  de  développement  très 
favorable,  en  raison  de  l'alcalinité  de  la  salive,  des  chances 
fréquentes  de  contamination  auxquelles  elle  est  exposée. 
C'est  la  porte  d'entrée  principale  des  germes. 

On  comprend  toute  l'importance  que  présentera  la  recher- 
che de  ces  microbes  dans  la  cavité  buccale,  dans  la  salive. 
Ils  peuvent  y  exister  soit  à  l'état  d'hôtes  de  passage  (con- 
tagion), soit  à  l'état  permanent  (auto-infection)  ;  le  fait  capi< 
tal  c'est  que  de  là  ils  peuvent  se  propager  au  poumon  ;  aussi 
la  conséquence  est  qu'il  faut  tout  fairç  pour  les  saisir  à  cettôl 
première  étape  et  les  combattre  par  un  traitement  appro- 
prié. Ces  déductions  et  leurs  conséquences  peuvent-elles  être 
appliquées  à  la  rougeole  et  à  ses  broncho-pneumonies  ?  en  un 
mot  la  fréquence  des  broncho-pneumonies  de  la  rougeole 
tient-elle  à  la  présence  dans  la  cavité  buccale  des  morbil- 
leux  d'un  plus  grand  nombre  de  microbes  pathogènes  ? 

Partant  de  là  peut-on  espérer  avec  l'antisepsie  buccale 
réduire  le  nombre  des  broncho-pneumonies  morbilleuses  ? 
Les  recherches  que  nous  avons  entreprises  ont  pour  objet 
d'essayer  de  répondre  à  ce  premier  point. 

Dans  ce  but,  nous  avons  examiné  la  salive  de  48  enfants 
atteints  de  rougeole,  pris  sans  distinction  d'âge,  ni  de  gra- 
vité de  la  maladie,  parmi  les  malades  reçus  au  pavilloû 
d'isolement  de  l'hôpital' Trousseau,  dans  le  service  de  nos 
maîtres  les  D"  Legroux  et  Sevestre,  nous  nous  sommes 
appliqués  à  déceler  dans  la  salive,  la  présence  du  diplo- 
coccus  pneumoniae  et   du  streptocoque  (1),  limitant  nos 


(1)  Nous  avons  omis  à  dessein  la  recherche  du  pnçuniobacille  de  Fried- 
lânder.  Mosny,  sur  17  cas  de  hroncho-pneumonie,  ne  l'a.  rencontré  qu'une 
fois  à  l'état  de  pureté. 
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recherches  aux  deux  microbes  qui  sont  regardés  comme  les 
causes  presque  constantes  des  bronche -pneumonies. 

Deux  mots  d'abord  sur  la  manière  dont  ces  recherches  ont 
été  conduites.  Sur  tous  les  enfants  examinés,  la  salive  a  été 
recueillie  le  plus  tôt  possible  après  leur  entrée  au  pavillon 
d'isolement  ;  sur  un  tiers  d'entre  eux  une  nouvelle  prise  de 
salive  a  été  faite  quelques  jours  plus  tard,  soit  pour  con- 
trôler un  résultat  positif  déjà  acquis,  soit  pour  vérifier  si  le 
germe  pathogène  n'existait  pas  dans  la  salive  de  Tenfant 
après  un  court  séjour  dans  le  milieu  hospitalier.  Chez  les 
toutjeunes^ujets  (18  mois  à  2  ans),  qu'il  était  impossible  de 
&ire  cracher,  nous  avons  porté  à  plusieurs  reprises  à  la 
surface  de  la  muqueuse  buccale  un  tampon  d'ouate  stéri- 
lisée fixé  à  l'extrémité  d'une  tige  de  bois  également  stéri- 
lisée :  le  tampon  d'ouate  était  ensuite  lavé  dans  une  petite 
quantité  de  bouillon  ou  d'eau  stérilisée  que  Ton  recueillait 
dans  des  pipettes  flambées. 

La  salive  ou  le  bouillon  ainsi  obtenus  ont  servi  à  nos  exa- 
mens. 

Dans  quelques  cas  nous  avons  pratiqué  l'examen  direct  de 
salives  sur  lamelles,  ainsi  que  l'ensemencement  de  la  salive 
suragar  ;  mais  cette  méthode  excellente  pour  la  détermina- 
tion quantitative  des  microbes  de  la  bouche  est  un  peu  com- 
pliquée pour  des  recherches  où  nous  avions  seulement  en 
vue  de  constater  la  présence  du  pneumocoque  ou  du  strepto- 
coque. Nous  avons  donc  eu  recours  à  l'inoculation  sous-cuta- 
née à  la  souris  ;  c'est  la  méthode  de,  choix  pour  l'isolement 
du  pneumocoque,  l'animal  succombe  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  très  peu  de  jours  et  ses  viscèr'es  contiennent  le 
pneumocoque  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Pour  le 
streptocoque,  cette  méthode  peut  être  sujette  à  discussion  ; 
pour  qu'elle  réussisse,  il  faut  que  les  microbes  introduits  par 
inoculation  sous-cutanée  aient  une  virulence  assez  forte.  Il 
est  donc  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
souris  a  survécu,  la  salive  ait  contenu  un  streptocoque  à  vi- 
rulence très  atténuée.  Mais  étant  donné  Tobjet  de  nos  re- 
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cherches,  il  nous  a  semblé  que  cette  méthode  pouvait  être 
considérée  comme  suffisante. 

Quand  Tanimal  a  succombé,  l'examen  sur  lamelles  du  sang 
ou  la  pulpe  des  viscères  a  toujours  été  suivi  de  rensemence- 
ment  sur  agar  et  nous  ne  rapportons  guère  comme  positifs 
que  les  cas  où  ces  deux  modes  de  recherches  ont  été  employés. 
Nous  n'avons  pas  fait  sur  gélatine  d'ensemencement  direct 
avec  le  sang  ou  la  pulpe  de  rate  ;pour  le  pneumocoque,  c'est 
tout  à  fait  inutile  puisqu'il  ne  se  développe  pas  au- dessous  de 
22;  pour  le  streptocoque,  nous  n'avons  eu  recours  àTensemea- 
cément  sur  gélatine  ou  dans  bouillon  que  pour  réensemen- 
cement dans  les  cas  douteux  des  colonies  provenant  de  cul- 
tures sur  agar. 

Les  cas  que  nous  avons  étudiés  peuvent  se  diviser  en  deux  grands^ 
groupes  ;  dans  le  premier  se  rangent  tous  ceux  où  nous  avons  rencoDt 
le  pneumocoque  ou  le  streptocoque  ;  dans  le  deuxième,  nous  plaçons  cet 
où  l'inoculation  à  la  souris  n'a  pas  permis  de  déceler  la  présence  de  l'im] 
ou  l'autre  de  ces  microbes. 

Voici  d'abord  la  liste  des  cas  positifs  ;  ils  sont  au  nombre  de  25.  Sur 
48  salives  examinées  nous  avons  trouvé  14  fois  le  pneumocoque  el 
11  fois  le  streptocoque.  (Voir  le  tal)leau  page  suivante.) 

Les  cas  négatifs  sont  au  nombre  de  23. 14  fois,  les  souris  înoculéasj 
ont  survécu  ;  5  fois  elles  sont  mortes  au  bout  d'un  laps  de  temps  variant 
de  18  à  25  jours  ;  cette  longue  survie  ne  permet  pas  d'attribuer  la  mort 
au  pneumocoque  ou  au  streptocoque.  Quatre  fois  enfin,  la  mort  des  ani- 
maux est  survenue  après  un  temps  très  court,  deux  à  six  jours  au  pins,, 
mais  dans  ces  cas  l'examen  direct  du  sang  ou  des  viscères  n*a  rien  apprisîj 
ensemensements  sur  agar-agar  et  dans  le  bouillon  sont  restés  absolumeot] 
stériles. 

En  résunié,  si  nous  faisons  la  moyenne  des  cas  que. nous 
avons  étudiés,  nous  trouvons  que  la  salive  des  enfants  at- 
teints de  rougeole  contenait  : 

Le  pneumocoque  dans  29  0/0  des  cas  ; 

Le  streptocoque  dans  23  0/0  des  cas  ; 
Soit  52  0/0  de  salives  renfermant  un  des  deux  microbes  pa- 
thogènes de  la  broncho-pneumonie. 

Il  nous  reste  maintenant  à  comparer  ces  chiffres  avec  les  " 
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résultats  auxquels  a  abouti  Texamen  de  la  salive  chez  les 
sujets  sains.  Fraenkel  a  rencontré  le  pneumocoque  dans 
150/0  des  cas,  Goldenberg  (1)  dans  50  0/0.  Netter  (2)  à  qui 
l'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  sur  ces  points  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  :  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  eu 
antérieurement  de  pneumonie  le  pneumocoque  existe  dans  la 
salive  1  fois  sur  5,  le  streptocoque  1  fois  sur  18.  Au  total, 
sur  100  salives  de  sujets  sains,  on  trouve  ces  microbes 
27  fois. 

Ce  sont  ces  chiffres  que  nous  devons  prendre  comme  point 
de  comparaison  car  les  résultats  obtenus  par  Goldenberg 
paraissent  être  de  beaucoup  supérieurs  à  la  réalité  ;  on  sait 
d'ailleurs  que  la  présence  du  pneumocoque  dans  la  salive 
varie  suivant  les  moments,  suivant  la  fréquence  actuelle 
des  pneumonies  ;  peut-être  cet  auteur  a-t-il  fait  ces  recher- 
tches  à  Odessa  pendant  une  saison  où  les  pneumonies  étaient 
[exceptionnellement  fréquentes. 

Dans  les  expériences  de  Frânkel  et  de  M.  Netter  il  s'agit 
de  sujets  aduUes.  Neumann  est  le  premier  auteur,  croyons- 
nous,  qui  ait  examiné  la  salive  chez  les  enfants.  Ses  recher- 
ches ont  porté  sur  20  enfants  non  pneuniioniques  ;  il  a  ren- 
contré une  fois  seulement  le  pneumocoque  ;  il  en  conclut  à 
l'impossibilité  presque  absolue  de  Tauto-infection  par  la 
salive  pendant  les  premières  années  de  la  vie;  pour  lui,  ce 
^mode  d'invasion  ne  peut  se  réaliser  que  sMl  y  a  eu  antérieu- 
rement une  pneumonie. 

Nous  avons  aussi  fait  quelques  recherches  sur  ce  point  ; 
[les  salives  de  20  enfants  entrés  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Grancher  pour  des  affections  chroniques  ou  aiguës 
[autres  que  des  maladies  des  voies  respiratoires  ont  été  exa- 
minées de  la  même  façon  (inoculation  à  la  souris  puis  ense- 
mencement suragardu  sang  ou  des  viscères  de  ranimai).  Dans 
ces  20  cas  nous  avons  rencontré  le  pneumocoque  3  fois,  soit 
une  moyenne  de  15  0/0.  Cette  statistique  s'appuie  sur  un 

(1)  Goldenberg,  cité  par  Gamalbia.  Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 18SS, 

(2)  Nettkb.  But.  de  la  Soc.  h?oL,  29  novembre  1887  et  loc.  cit. 
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nombre  de  cas  bien  restreint  ;  cependant,  elle  tend  à  montrer, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  que  la  salive  des  enfants  sains  se  com- 
porte comme  celle  de  l'adulte  sain,  que  peut-être  même  la 
proportion  des  microbes  pathogènes  de  la  broncho-pneumo- 
nie qu'elle  renferme  est  un  peu  moins  considérable. 

Dans  tous  les  cas,  elle  nous  permet  de  dire  que  le  pneu- 
mocoque et  le  streptocoque  se  rencontrent  deux  fois  plus 
souvent  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole  que  chez  les 
sujets  sains,  cette  différence  tenant  surtout  au  streptocoque 
qui  n'existe  que  7  fois  sur  100  chez  l'adulte  à  l'état  normal  (1) 
et  que  nous  avons  trouvé  dans  23  0/0  des  cas  chez  les  mor- 
billeux.  Le  pneumocoque  a  également  doublé  de  fréquence 
de  1500  à  29  0/0. 

Voyons  maintenant  à  quelles  considérations  peut  conduire 
l'examen  des  cas  que  nous  avons  relatés  plus  haut. 

Tout  d'abord,  on  peut  se  demander  quelle  a  été  l'évolu- 
tion de  la  rougeole  chez  les  sujets  dont  la  salive  a  été  exa- 
minée. Parmi  les  vingt-cinq  enfants  chez  qui  Texamen  a  été 
positif,  il  y  a  eu  trois  cas  de  broncho-pneumonie  parfaitement 
caractérisés  et  une  bronchite  capillaire  (obs.  5).  Trois  ont 
succombé  (obs.  5, 11, 12).  Le  quatrième  (obs.  20)  a  survécuet 
a  quitté  le  pavillon  à  peu  près  rétabli.  Les  21  autres  enfants 
qui  figurent  au  tableau  des  cas  positifs  n'ont  présenté  aucun 
signe  de  broncho-pneumonie.  Faisons  d'ailleurs  remarquer 
que  pendant  les  quatre  mois  où  nous  avons  pratiqué  nos 
recherches,  la  broncho-pneumonie  a  été  particulièrement  rare 
à  l'hôpital  Trousseau.  Parmi  les  enfants  dont  la  salive  était 
virulente  pour  la  souris,  quatre  ont  été  évacués  au  pavillon 
d'isolement  de  la  diphtérie  (obs.  7, 10, 12, 17)  (2). 


(1)  Les  objections  prévues  plus  haut  contre  notre  méthode  et  son  insufS 
sance,  pour  déceler  le  streptocoque  dans  tous  les  cas,  s'appliquent  aussi  aux 
recherches  de  M.  Netter.  Il  faut  que  ce  microbe  ait  acquis  une  certaine  viru- 
lence. 

(2)  Sur  le  total  des  enfants  dont  nous  avons  examiné  les  salives,  cinq  ont 
été  atteints  de  diphtérie,  i  avaient  présenté  des  salives  virulentes,  le  cinquième 
venait  de  la  diphtérie  et  n'a  séjourné  que  24  heures  au  pavillon  de  rougeole. 
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Il  y  a  eu  deux  décès  parmi  les  23  sujets.de  qui  Texamen 
de  la  salive  a  été  négatif.  Nous  n'avons  malheureusement 
pas  pu  faire  l'autopsie,  mais  nous  savons  que  dans  les  deux 
cas  la  mort  a  été  attribuée  à  une  broncho-pneumonie.  Nous 
devons  faire  observer  que  chez  ces  deux  enfants,  la  salive  n'a 
été  recueillie  qu'une  fois  seulement,  à  leur  entrée,  qu'une 
deuxième  inoculation  aurait  peut-être  réussi,  enfin  que  Tex- 
pectoration  des  pneumoniques  ne  contient  pas  nécessaire- 
ment le  pneumocoque  (82  0/0  des  cas,  Netter)  (1). 

Quatre  fois  (obs.2,  11,  12,  13)  la  salive  des  enfants  exa- 
minée à  leur  entrée  ne  renfermait  pas  de  microbes  patho- 
gènes, on  les  y  a  trouvés  plus  tard  après  un  laps  de  tempà 
variant  de  3  à  8  jours.  Peut-être  dans  ces  cas,  faut-il  faire 
I    jouer  un  rôle  à  la  contagion  hospitalière. 

Enfin,  nous  avons  pu  deux  fois  joindre  à  l'examen  de  la 
salive  de  l'enfant  les  résultats  de  l'autopsie.  Le  premier  cas 
est  celui  de  Hélène  K...,  dont  voici  l'observation  résumée  : 

Hélène  K...,  âgée  de  19  moi^,  entre  au  pavillon  d'Àlîgre,  le  22  août, 
aa  3e  jour  d'une  rougeole  normale  eti  apparence. 

On  recueille  la  salive  le  jour  mêmey  la  souris  inoculée  a  survécu. 

Mais,  l'enfant  allant  plus  mal,  on  inocule  la  salive  recueillie  le  27 
à  une  deuxième  souris  qui  meurt  le  2  septembre.  Autopsie  de  V ani- 
mal :  Les  lamelles  faites  avec  le  sang  et  les  plèvres  qui  sont  moins 
lisses  et  plus  humides  qu'à  Tétat-normal  contiennent  de  nombreux  diplo- 
coques  lancéolés  encapsulés.   - 

Evolution  de  la  maladie,  —  Fièvre  élevée,  dyspnée  toujours  crois* 
santé,  battement  des  ailes  du  nez.  Râles  nombreux  et  fins  dans  les  deux 
poumons.  Autopsie  de  V enfant,  —  Congestion  intense  des  poumons  ; 
, »- 

Les  expériences  de  Babès,  pour  étudier  rinfluence  d'infections  antérieures  (par 
le  streptocoque)  sur  le  développement  du  bacille  de  Lôffler,  ont  donné  cepen- 
dant des  résultats  négatife.  Mais  la  question  n'est  pas  définitivement  jugée, 
et  il  est  permis,  en  présence  des  ^its  que  nous  citons,  de  se  demander  si  l'in- 
fection  salivaire  primitive  à  streptocoque  ou  à  pneumocoque,  n'a  pas  favorisé 
le  développement  de  la  diphtérie. 

(1)  Nbtteb.  De  la  contagion  dans  la  pneumonie.  Archives  gén.  de  mé- 
decine, 1888. 
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Evolution  de  la  maladie.  —  L*enfant  avait  à  son  entrée  une  tem- 
pérature élevée,  40o  et  au-dessus.  Mauvais  état  général.  Lèvres  fissurées 
et  exulcérées.  Aux  deux  bases,  râles  sous-crépitants  en  foyers.  Mort  au 
l)out  de  huit  jours  avec  des  symptômes  de  coryza,  diaphonie  et  d'accès  de 
suffocation  simulant  la  diphtérie.  Â  Vautopsie  de  Venfant,  nous  n'avons 
pu  constater  la  présence  d'aucune  fausse  membrane,  ni  dans  le  larynx, 
ni  dans  les  grosses  bronches  ;  il  y  avait  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la 
glotte  des  ulcérations  assez  profondes.  Les  deux  poumons  étaient  très 
congestionnés,  les  bronches  présentaient  une  vascularisation  très  marquée  :  . 
elles  enfermaient  un  liquide  louche  mais  pas  de  pus  bien  lié. 

Examen  bactériologique,  —  Sur  des  lamelles  faites  avec  le  suc  du 
poumon,  nous  avons  trouvé  à  côté  de  uns  bacilles  assez  longs  des 
eiiaioettes  de  microcoques  rappelant  absolument  le  streptocoque.  Mêmes 
microbes  sur  les  lamelles  faites  par  le  raclage  des  surfaces  exulcérées 
des  cordes  vocales  et  des  moyennes  bronches. 

Nous  avons  ensemencé,  avec  les  précautions  d'usage,  le  sac  pulmo- 
naire sur  gélose,  et  nous  avons  obtenu  une  grande  quantité  de  colonies 
de  streptocoque  pyogène  avec  quelques  impuretés.  Il  nous  a  été  facile 
d'isoler  complètement  le  streptocoque  par  un  deuxième  ensemencement 
et  de  reconnaître  ses  divers  caractères. 

Sur  les  tubes  ensemencés  par  raclage  de  la  muqueuse  des  cordes  vocales, 
il  y  a  eu  développement  de  nombreuses  colonies  de  streptocoques  avec 
beaucoup  plus  d'impuretés.  Des  tubes  ensemencés  avec  le  mucus  des 
grosses  bronches  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

L'intérêt  de  cette  obBervation  consiste  d'abord  en  ce  que 
Texamen  salivaire  a  permis  dès  l'entrée  de  Tenfant  de  porter 
un  pronostic  défavorable  ;  la  constatation  d'un  streptocoque 
très  virulent  dans  la  salive  était  en  même  temps  celle  du 
danger  de  la  propagation  auquel  Tenfant  n'a  pas  échappé.  En 
outre,  dans  ce  cas,  la  propagation  a  été  pour  ainsi  dire  saisie 
sur  le  vif. 

En  effet,  le  microbe  dont  la  présence  a  été  constatée  dans 
la  salive  pendant  la  vie  a  été  retrouvé  ensuite  dans  le  larynx, 
les  grosses  bronches  et  les  alvéoles  pulmonaires  (l);  son 


(1)  De  même,  Babès  [Baht.  Untersuchungen  ilber  repliscJten  Prozesse  des 
KindesaUers^  1889)  a  fait  voir  que  dans  une  scarlatine  le  diplocoque  peut,  des 
voies  aériennes  supérieures  aller  déterminer  des  foyers  de  broncho-pneumonie. 
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existence  aux  différents  point  de  l'arbre  bronchique  peut 
contribuer  à  prouver  que  Tinfection  pulmonaire  peut  se 
faire  par  propagation  superficielle  et  de  proche  en  proche 
sur  toute  retendue  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes 
malgré  la  direction  des  cils  vibratiles  de  l'épithélium. 

Les  quelques  recherches  dont  nous  venons  de  publier  les 
résultats  nous  conduiront  plus  tard  à  étudier  les  liens  qui 
unissent  la  présence  des  microbes  pathogènes  dans  la  salive 
et  Tapparition  des  accidents  broncho-pulmonaires  dans  le 
cours  des  fièvres  éruptives  et  en  particulier  d^ns  la  rou- 
geole ;  principalement  le  mode  de  propagation. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  que  : 

Le  pneumocoque  et  le  streptocoque  se  rencontrent  dans 
la  salive  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole  avec  une  fré- 
quence beaucoup  plus  grande  que  chez  les  enfants  sains. 

Les  accidents  broncho-pulmonaires  dans  le  cours  de  la 
rougeole,  n'apparaissent,  sauf  de  très  rares  exceptions,  que 
chez  les  enfants  dont  la  salive  contient  le  pneumocoque  ou 
le  streptocoque.  A  Tautopsie,  il  peut  être,  possible  de  suivre 
le  microbe  pathogène  reconnu  dans  la  salive  des  voies 
aériennes  supérieures  jusqu'aux  petites  bronches. 

La  présence  plus  fréquente  des  agents  pathogènes  de  la 
broncho-pneumonie  dans  la  salive  des  enfants]  morbilleux, 
paraît  devoir  expliquer  le  grand  nombre  des  inflammations 
broncho-pulmonaires  observées  chez  eux  ;  elle  impose  donc 
pendant  le  cours  de  la  rougeole  une  antisepsie  buccale  aussi 
rigoureuse  que  possible. 


Paralysie  cardio-pulmonaire  diphtérique  isolée  et  d'em- 
blée, par  Camille  Frohiaget,  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

H...,  Marie,  âgée  de  six  ans,  entre  le  28  novembre  1890,  à  l'hôpital 
des  Enfants  (pavillon  de  la  diphtérie).  Elle  souffrait  déjà  depuis  deux 
jours,  lorsqu'elle  fut  conduite  le  20  novembre  à  l'hôpital.  A  ce  moment-là, 
elle  était  atteinte  d'une  angine  diphtéritique  très  intense.  Le  larynx  lui- 
même  était  pris,  la  toux  était  rauque,  la  voix  voilée,  presqu'éteinte  et  le 
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peu  marqué.  Malgré  l'avis  de  l'interne  de  garde,  les  parents  la 
remportèrent.  Mais  'devant  la  menace  d'une  asphyxie  prochaine,  les 
parents  se  décidèrent  à  rapporter  leur  fille  le  28  novembre. 

A  son  entrée^  l'état  général  est  très  mauvais  ;  cette  enfant  est  glacée; 
j 'inspiration  est  pénible,  cornante,  les  ailes  du  nez  battent,  le  faciès  est 
cireux,  presque  cadavérique.  De  temps  en  temps,  quelques  accès  de  suffo- 
cation surviennent  et  l'enfant  tousse  d'une  toux  rauque.  Le  tirage  sus  et 
sous- sternal  est  continu  et  va  toujours  en  s'accentuant;  la  voix  est  éteinte. 
Les  amygdales,  les  piliers  du  voile  du  palais,  une  grande  partie  du 
voile  et  la  luette  sont  recouverts  de  fausses  membranes.  Les  ganglions 
>  sous-maxillaires  sont  notablement  tuméfiés  et  douloureux.  Enfin  l'aus- 
caltation  des  poumons  indique  une  apnée  presque  totale  ;  les  sommets 
seuls  respirent  un  peu. 

L'asphyxie  progressant,  la  trachéotomie  inférieure  est  faite  par 
M.  Ë.  Pépin.  L^opération  est  rapide  et  l'hémorrhagie  peu  considérable 
s'arrête  après  l'introduction  de  la  canule.  En  auscultant  les  poumons 
aussitôt  après  l'opération,  nous  trouvons  des  râles  ronflants  disséminés 
dans  les  deux  poumons  ;  pas  de  râles  fins;  la  sonorité  est  conservée  par- 
tout. Les  battements  du  cœur  sont  précipités,  fortement  frappés.  Nous 
ne  trouvons  aucun  souffle.  Le  pouls  est  petit,  très  fréquent.  La  tempé- 
rature prise  aussitôt  est  de  36«,4.  Le  soir,  elle  était  de  39o. 

Traitement  antiseptique  par  les  pulvérisations,  les  attouchements  de 
sublimé  au  1/1000;  potion  avec  4  grammes  debenzoate  de  soude.  Sirop 
de  punch.  Sirop  de  quinquina.  Badigeonnage  du  thorax  avec  la  tein- 
ture d'iode. 

29  novembre.  Les  symptômes  pulmonaires  restent  les  mêmes.  Les 
fausses  membranes  de  la  cavité  buccale  persistent.  Dans  la  journée, 
H...,  Marie  rejette  des  fausses  membranes  bronchiques  par  la  canule. 

Temp.  matin  =  380^6.  Suif.'^dequin.  0,40  centigrammes.  Même  trai- 
tement. 

30  novembre.  Les  fausses  membranes  buccales  persistent.  Du  côté 
des  poumons,  les  râles  augmentent.  Le  soir,  les  râles  sous-crépitants 
lins  ont  envahi  tout  le  poumon  gauche  et  une  partie  de  la  base  du  poumon 
droit.  La  sonorité  est  diminuée  dans  tous  ces  points.  Nous  remplaçons 
la  première  canule  qui  est  un  peu  noirâtre  à  la  face  postérieure.  La 
plaie  se  sphacèle  un  peu.  En  présence  d'une  bronchite  pseudo-mem- 
raneuse  à  marche  aussi  rapide,  nous  appliquons  à  ô^  heures  du  soir, 
deux  vésicatoires  à  gauche. 

Même  traitement  que  les  jours  précédents. 
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Dans  la  soirée,  l'enfant  rejette  ses  aliments.  Pas  de  diarrhée,  pas  d'al- 
bumine dans  l'urine.  :  * 

1^^  décembre.  Les  fausses  membranes  de  la  bouche  ont  disparu  en 
partie  au  niveau  de  l'amygdale  droite.  Les  symptômes  pulmonaires  per- 
sistent, mais  ne  s'accentuent  pas^  le  murmure  vésiculaire  s'entend  partout. 

Pas  de  pseudo-membranes  sur  les  plaies  des  vésicatoires  qui  sont 
pansées  avec  la  poudre  de  bismuth. 

.    Le  pouls  est  fréquent,  filiforme.  Les  battements  cardiaques  sont  peu 
énergiques.  Pas  de  souffle. 

Aucun  phénomène  de  paralysie  diphtéritique.  L'enfant  vomit  encore 
dans  la  matinée.  Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine.  L'état  était 
donc  stationnaire  et  rien  ne  faisait  prévoir  une  terminaison  rapide,  lors- 
que, vers  deux  heures  de  l'après-midi,  Tenfaot  est  prise-subitement  d'une 
dyspnée  iutonse.  Elle  se  démène,  se  soulève.  La  face  et  les  extrémités 
deviennent  d'une  pâleur  extrême.  La  sœur  du  service  croyant  à  l'obtu- 
ration de  l'orifice  interne  de  la  canule,  passe  une  plume  dans  la 
trachée  et  s'aperçoit  bien  vite  que  l'obstacle  ne  siège  pas  là.  L'interne  de 
garde  M.  Pépin-  prévenu,  constate  une  dyspnée  intense,  du  rythme  de 
Cheyne-Stokes;  à  son  grand  étonnemenl,  les  poumons  sont  très  perméa- 
bles, rien  dé  ce  côté  ne  semble  expliquer  la  suffocation.  L'enfant  est 
toujours  très  pâle.  Le  pouls  est  petit,  presque  imperceptible,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  ralentis,  peu  énergiques. 

On  applique  immédiatement  des  ventouses  sèches.  Rien  n'y  fait.  La 
dyspnée  continue  et  à  4  heures,  l'enfant  se  soulève  et  retombe  morte  sur 
le  lit. 

Marche  de  la  température. 

Matin  Soir 

28  novembre 36o,4.  39^ 

29  — 380,6.  400 

30  — 380,2.  40^,2 

1"  décembre 38^  S9\6 

Les  phénomènes  curieux  que  nous  venons  de  noter  nous 
amenaient  à  nous  demander  si  nous  étions  en  présence  d'un 
accès  d'urémie  dyspnéique  ou  de  paralysie  cardio-pulmonaire 
diphtéritique. 

Mais  la  confusion  ne  peut  pas  exister.  Cette  enfant  n'a 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  de  néphrite.  L'ana- 
lyse négative  des  urines  dont  la  quantité  n'a  pas  diminué, 
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l'absence  d'œdème,  d'amblyopie,  Fôlévation  de  la  tempéra- 
ture qui  de  38**  le  matin  monta  à  39**,6  le  soir,  le  début  si 
brusque  et  la  terminaison  si  rapide  par  syncope  nous  sem- 
blent devoir  faire  rejeter  absolument  Tidée  de  mort  par  uré- 
mie dyspnéique. 

Reste  donc  la  paralysie  cardio-pulmonaire  dont  la  descrip- 
tion classique  correspond  ex:actement.  aux  symptômes  que 
nous  avons^notés.  Les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d'être  com- 
muns. En  effetj.si  lesparaiysies  cardio^pulmonaires  on  bul- 
baires diphtéritiques,  comme  les  appelait  Duchenne  de  Bou- 
logne, ne  sont  pas  très  rares^  celles  qui  surviennent  d'emblée 
et  isolées  le  sont  beaucoup  plus.  Voici  du  reste  ce  qu'en  dit 
Landouzy  (I)  :  «  Le  cœur  lui-même  n'échappe  pas  à  la  para- 
•  lysie,  complication  heureusement  assez  rare.  Le  cœur^  en 
a  effet,  n'est  pris  que  dans  les  cas  de  paralysie  généralisée 
«  lorsque  les  autres  organes  sont  atteints.  Cependant  Pératé, 
n  Beau  et  Gerlîer  ont  rapporté  des  faits  dans  lesquels  la 
«  paralysie  du  cœur  était  isolée.  »  Et  dans  son  volumineux 
travail,  il  ne  cite  que  le  cas  d'un  enfant  mort  de  syncope  au 
cours  d'une  diphtérie.  Culat  (2)  partage  absolument  l'opinion 
de  Landouzy. 

Enfin,  Cadet  4^  Gassicourt  (3),  sur  101  cds  de.  paralysie 
diphtéritique,  a  rencontré  15  fois  des  paralysies  cardio-pul- 
monaires ;  10  accompagnaient  des  paralysies  du  voile  du  pa- 
lais, les  5  autres  des  paralysies  généralisées.  Jamais  il  n'a 
vu  de  paralysie  cardio-pulmonaire  primitive  et  isolée. 

Il  nous  reste  à  démontrer  que  la  mort  est  bien  due  à  une 
paralysie  cardiaque.  Malheureusement,  il  nous  a  été  interdit 
de  faire  la nécropsie  complète.  Cependant,  le  cœur  que  nous 
avons  pu  recueillir,  de  consistance  et  de  grosseur  normale, 


(1)  H.  Landouzy.  Des  paralysies  dans  le  s  maladies  aiguës.  Thèse  d'agréga- 
tion, 1880>  p.  91. 

(2)  CuiiAT.  Paralysie  diphtéritique  du  nerf  pneumogastrique .   Thèse   de 
Paris,    1881,  p.  56. 

(3)  Cadbt  pE.  Gasbicoitrt  .  !Praité  clinique  des  maladies  de  Fenfanee, 
Paris,  1884,  t.  III,  p.  399. 
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était  absolument  sain;  aucune  trace  d'endocardite.  L'examen 
microscopique  nous  a  démontré  que  la  fibre  cardiaque  était 
absolument  normale/Nous  avons  trouvé  dans  les  deux  ven- 
tricules des  caillots  agoniques  n'ayant  aucune  adhérence  avec 
l'endocarde.  Les  poumons  présentaient  quelques  foyers  de 
broncho-pneumonie,  mais  beaucoup  trop  limités  pour  avoir 
causé  Tasphyxie.  Cela  nous  permet  donc  de  repousser  comnae 
cause  de  la  mort,  la  thrombose,  théorie  soutenue  par  Werner 
de  Linz  (1842),  Beau  (1858),  Gerlier  (1866),  Beverley  Ro- 
binson  (1872)  ;  l'endocardite  ou  la  myocardite  comme  l'ont 
prétendu  Bridgen  John  (1864),  Labadie-Lagrave  et  Bou- 
chut(l),  etc.^  etc. 

'  Nous  ne  pouvons  ainsi  admettre  comme  cause  de  la  mort 
que  la  paralysie  cardiaque.  C'est  du  reste  cette  théorie  qui 
défendue  par  Pératé  (1858),  Billard  (1865),  etc.,  est  au- 
jourd'hui la  seule  admise.  On  avait  supposé  que  la  cause  de 
cette  paralysie  était  une  névrite  du  pneumogastrique,  du 
spinal  ou  une  inflammation  bulbaire.  Nous  n'avons  pu  con- 
trôler cette  hypothèse.  Mais  plusieurs  auteurs  ont  en  vain 
cherché  à  la  démontrer.  Gombault  a  recherché  trois  fois  de 
la  façon  la  plus  minutieuse  quelles  pouvaient  être  les  lésions 
bulbaires.  Il  n'a  rien  trouvé  ni  au  bulbe,  ni  au  spinal,  ni  au 
pneumogastrique.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  présentaient 
rien  d'anormal,  sauf  une  assez  grande  abondance  de  leuco- 
cytes incapables  d'expliquer  des  troubles  nerveux  aussi 
considérables.  Damaschino  n'arien  trouvé.  Enfin  MM. Roux 
et  Yersin  (2)  sont  arrivés  à  produire  expérimentalement  les 
paralysies  diphtéritiques,  et  jamais  ils  n'ont  trouvé  de  lésions 
bulbaires.  Ils  ont  déplus  démontré  que  ces  paralysies  étaient 
le  résultat  de  l'action  du  poison  diphtéritique  sur  le  système 
nerveux. 

■ 

Ainsi,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  notre  malade 


(1)  Académie  des  sciences  (1872), 

(2)  Roux  et  Yebsin.  Contribution  à  V étude  de  la  diphtérie,  Annalefl  de 
rinstitut  Pasteur,  18.88,  p.  639-643. 
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a  succombé  à  un  empoisonnement  bulbaire  par  les  diphté- 
rotoxines.  Car  la  rapidité  d'évolution  des  accidents  que 
nous  avons  notés  ne  peut  pas  être  attribuée  à  une  névrite 
de  pneumogastrique  ou  du  spinal,  ni  à  un  processus  inflam- 
matoire bulbaire.  Il  ne  peut  y  avoir  que  le  poison  diphtéri- 
tique  qui  agisse  sur  le  bulbe  et  amène  une  terminaison  aussi 
rapide,  ayant  simulé  l'intoxication  urémique. 

^    ^     ■■■    1  ■■  I   ■  ■       ■    ■  ^   ■  ..    ■  ■■  I  -     I         — ■■      ■■-..—      ■■  I  ■  —1     ■!■  —  ^  ■  ■   ^-  -  -    —     I  ■■■■■■  .         .  ■   I      I  -    ■■  —  —  ■  ■    T     ■  ■  -  — 

Syphilis  héréditaire  avec  manifestations  oculaires  graves 
chez  un  enfant  de  cinq  mois.  Guérison  par  les  injections 
hsnpodermiques  de  subliméi  par  le  D'  de  Spé ville,  chef  de 
clinique  du  D'  Abadie. 

Enfant  D...,  5  mois.  Quinze  jours  après  la  naissance  de  Tenfant,  la 
mère  s'aperçut  qu'il  lui  sortait  des  petits  boutons  sur  le  front  ;  au  bout  de 
quelques  jours,  tout  le  corps  en  était  couvert  ;  en  même  temps  des  pla- 
ques muqueuses  se  montrèrent  aux  fesses.  Un  médecin  institua  le 
traitement  suivant  :  une  cuillerée  à  café  de  liqueur  de  Van  Swie-r 
tea  par  jour,  à  prendre  dans  un  demi-verre  de  lait  et  des  frictions 
sous  les  bras  et  aux  jambes  avec  gros  comme  un  petit  pois  d'onguent 
napolitain,  chaque  jour. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  non  seulement  Tétat  de  Ten- 
fant  ne  s'était  pas  amélioré,  mais  la  mère  crut  s'apercevoir  qu'il  ne 
voyait  pas.  La  flamme  d'une  bougie  promenée  devant  ses  yeux  n'attirait 
pas  son  regard.  Le  26  septembre  1890,  elle  l'amène  à  la  clinique  du 
D' Abadie.  L'enfant  est  chétif,  malingre,  le  faciès  est  amaigri,  ridé,  pâle, 
jaunâtre,  vieillot;  les  yeux  sont  à  peine  entr'ouverts,  il  semble  abattu. 
On  constate  sur  le  front,  les  riiains  et  la  poitrine  des  syphilides  acnéi- 
formes  ea  grand  nombre  ;  le  pourtour  de  l'anus  est  couvert  de  plaques 
muqueuses.  A  Tophtalmoscope,  la  rétine  paraît  trouble,  infiltrée,  gri- 
sâtre ;  il  est  difîcile  de  distinguer  les  papilles  ;  Tenfant  ne  fixe  pas  la 
lumière. 

On  cesse  le  traitement  suivi  jusqu'alors,  pour  faire  tous  les  deux  jours 
dans  la  région  fessière  une  injection  sous-cutanée  de  trois  divisions  de 
la  seringue  de  Pravaz  avec  la  solution  suivante  : 

Bichlorure  d'hydrargyre 0,26  centigr. 

Chlorure  de  sodium 0,50 .  centigr. 

Eau 25  grammes. 
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18  octobre.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  lus  syphilides  du  front, 
des  mains  et  de  la  poitrine  ont  disparu  ;  les  plaques  muqueuses  des 
fesses  rétrocèdent.  Le  fond  de  l'œil  est  moins  grisâtre  ;  on  voit  assez 
bien  les  vaisseaux  de  la  rétine  ;  la  flamme  d'une  bougie  promenée  de- 
vant les  yeux,  attire  son  regard. 

18  novembre.  Les  plaques  muqueuses  des  fesses  ont  complètement 
disparu.  Le  fond  de  l'oeil  ne  présente  plus  l'aspect  grisâtre  du  début,  le 
corps  vitré  est  très  clair  ;  on  voit  très  distinctement  les  papilles  et  les 
vaisseaux  rétiniens.  L^enfant  voit  manifestement  la  lumière  et  la  suit 
dans  tous  les  sens.  Il  a  doublé  de  volume,  le  faciès  est  coloré,  les  joaes 
sont  pleines  ;  il  ne  présente  plus  cet  aspect  vieillot  qu'il  avait  au  début. 
On  n'a  fait  jusqu'ici  que  deux  séries  de  huit  injections  avec  un  inter- 
valle de  repos  d'une  quinzaine  de  jours. 

Nous  avons  cru  utile  de  publier  cette  observation  prise 
à  la  cliniqîie  de  notre  maître,  le  D'  Abadie.  Il  est  intéressant, 
en  effet,  de  voir  des  manifestations  syphilitiques,  qui  s'an- 
nonçaient comme  devant  être  très  graves,  chez  un  enfant 
de  quelques  mois,  céder  aux  injections  sous-cutanées  de 
sublimé,  tandis  qu'elles  résistaient  au  traitement  classique 
suivi  très  rigoureusement  pendant  deux  mois  et  demi. 


SAVANTES 


Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  chez  les  enfants,  par  le 

D""  E.  Chaumier,  de  Tours.  Rapport   à  V Académie  de  médecine, 
par  le  D"*  Auguste  Ollivier  (1). 

Ce  travail,  très  intéressant  et  destiné  à  élucider  un  certain  nombre  de 
questions  cliniques,  a  pour  base  232  observations  personnelles.  En  pré- 
sence de  ce  chiffre  respectable,  on  comprend  pourquoi  l'auteur  lieni  sur- 
tout compte  de  ce  qu'il  a  vu,  pourquoi  il  est  disposé  à  faire  assez  boo 
marché  des  opinions  et  des  doctrines  qui  ne  lui  paraissent  pas  expliquer 
suffisamment  ses  faits,  ou  sont  contredites  par  eux.  A  cet  égard,  M.  Chau- 


(I)  Bien  qu'il  ne  soit  pas  dans  les  usages  de  la  Revue  Mensuelle  de  publier 
in  extenso  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  nous  avons  cru  devoir 
à  cause  de  son  importance,,  reproduire  dans  son  entier  le  rapport  de  notre 
collaborateur  M.  Ollivubjei;. 
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iniern'a  pas  d'hésitalion,  et  c'est  un  des  ÎDConvénients  de  sa  méthode; 
il  nie  ou  aftirme  nettement  sans  se  préoccuper  parfois,  d'une  façon  suffi- 
santé,  de  donner  à  ceux  qui  le  lisent  les  motifs  sur  lesquels  est  fondée 
soo  opinion.  Je  prends  pour  exemple  le  passage  relatif  à  Tétiologie  et  je 
relève  les  données  suivantes  :  Les  tumeurs  adénoïdes  sont  héréditaires  ; 
des  chiffres  le  prouvent  ;  elles  s'accompagnent  souvent  d'adénopathies 
cervicales  et  d'hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure.  Et  après  avoir  fait  ces 
constatations,  l'auteur  ajoute  :  La  scrofule  n'entre  absolument  pour  rien 
dans l'étiologie  de  ces  tumeurs... 

Voilà  qui  s'écarte  un  peu  de  nos  conceptions  ordinaires.  Un  malade  a 
des  ganglions  cervicaux  tuméfiés,  une  grosse  lèvre  ;  plusieurs  de  ses 
parents  ont  eu  des  phénomènes  identiques  ;  dans  ce  cas,  les  trois  quarts 
des  médecins  diront  aujourd'hui  que  nous  avons  affaire  à  un  scrofu- 
leux,  et,  si  l'examen  rhinoscopique  démontre  la  présence  de  tumeurs 
adénoïdes  dans  le  pharynx  supérieur,  on  ne  verra  là  qu'une  confir> 
mation  du  diagnostic.  C'est  contre  cette  manière  d'apprécier  les 
fails  que  M.  Chaumier  s'inscrit  en  faux  :  ses  malades  présentaient 
one  prédisposition  héréditaire,  mais  elle  n'avait  rien  de  commun  avec 
cette  tare  organique  générale  qu'on  appelle  la  scrofule,  et  dont  les  mani- 
festations, essentiellement  polymorphes,  peuvent  retentir  sur  de  nom- 
breux organes;  les  descendants  d'une  personne  atteinte  (le  tumeurs  adé- 
noïdes du  pharynx  n^héritent  que  de  la  prédisposition  locale  à  ces 
tameurs  ;  c'est  à  elles  et  non  à  la  scrofule  que  se  rattachent  les  grosses 
lèvres;  les  adénopathies  tiennent  au  catarrhe  pharyngien,  provoqué  par 
les  productions  nasales... 

Ces  affirmations  sont  plus  sentimentales  que  démontrées.  Rien  ne 
prouve  dans  les  faits  cités  par  M.  Chaumier  que  les  malades  et  leurs 
ascendants  n'aient  pas  eu  des  manifestations  cutanées  muqueuses,  ocu- 
laires^ etc.,  qu'on  rattache  d'habitude  à  la  scrofule.  Les  seules  données 
anatomiques  précises  qu^on  aitjusqu'ici  sur  les  hypertrophies  précoces  de 
la  lèvre,  du  nez  et  même  de  la  joue,  démontrent  qu'il  existe  une  rela- 
tion étroite  entre  elles  et  la  circulation  lymphatique  locale  ;  on  a  cité 
des  cas  de  cette  nature  dans  lesquels  la  cause  était  une  sorte  de  sténose 
des  troncs  efférents.  Tant  qu^on  ne  niera  pas  d'une  manière  absolue  la 
scrofule,  on  devra  compter  avec  elle  dans  l'étiologie  des  affections  qui 
mettent  en  cause  le  système  lymphatique  ;  on  devra  y  songer  lorsque 
plusieurs  ganglions  du  cou  se  prendront,  lorsqu'il  existera  un  catarrhe 
naso-pharyngien,  ou  une  lésion  localisée  d'une  autre  espèce  capable  d'ex- 
pliquer cette  localisation  ganglionnaire.  Je  ne  demanda  f>as  mieux  que 
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d'admettre  avec  M.  Ohaumier  l'indépendance  de  la  scrofule  et  des 
tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  mais  j'attends  pour  cjela  qu'il  nous 
la  démontre  à  l'aide  d^'irguments  plus  décisifs  que  ceux  de  son  mémoire 
actuel. 

Les  points  relatifs  à  l'âge  sont  mieux  établis.  On  a  dit  que  les  tumeurs 
adénoïdes  s'observaient  surtout  chez  les  enfants  de  sept  à  huit  ans.  C'est 
une  erreur  ;  on  les  observe  plus  tard  et  surtout  plus  tôt,  et  peut-être 
même  sont-elles 'congénitales.  «  Sur  mes  232  cas,  dit  l'auteur,  18  enfants 
avaient  de  un  à  douze  ans,  et  26  un  an  et  au-dessous.  Parmi  ces  der- 
niers, 1  avait  six  semaines  ;  1  avait  deux  mois  ;  3  quatre  mois  ;  4  cinq 
mois  ;  5  six  mois;  1  sept  mois  ;  4  huit  mois  ;  1  neuf  mois  ;  1  onze  mois; 
2  un  an.  La  plupart  des  parents  faisaient  remonter  à  la  naissance  ou  à 
une  époque  peu  éloignée  d'elle  la  plupart  des  symptômes.  Les  parents, 
des  enfants  plus  grands  émettaient  le  même  avis.  Vers  dix-huit  ou 
vingt  ans,  les  végélatigns  adénoïdes  tendent  à  disparaître.  » 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  clinique  de  difTéi^ents  phénomènes  que^, 
M.  Ohaumier  rattache  aux  tumeurs  adénoïdes  ;  c'est  ce  qu'il  y  a  de 
meilleur  et  de  plus  intéressant  dans  son  mémoire. 

Les  enfants  ont  d'habitude  les  lèvres  entr'ouvertes,  et  cette  particu- 
larité donne  son  cachet  spécial  à  la  physionomie.  Quand  on  fait  ouvrir  la 
bouche,  on  note  souvent  quelque  chose  d'aussi  caractéristique  :  la  forme 
ogivale  du  palais.  Les  neuropathologistes  nous  ont  un  peu  effrayés  avec 
cette  malformation  qu'ils  ont  donnée  comme  un  signe  presque  constant 
de  dégénérescence  physique  et  mentale.  Elle  correspond  plus  souvent 
peut-être  à  la  présence  des  tumeurs  adénoïdes.  M,  Ohaumier  ne  l'a  vue 
manquer  que  quatre  fois  dans  les  cas  examinés  par  lui. 

La  pharyngite  catarrhale  chronique  n'est  guère  moins  fréquente.  Elle 
est  généralement  indolente  et  parfois  trop  légère  pour  attirer  l'attention 
du  petit  malade  et  de  ses  parents  ;  si  on  a,  au  contraire,  à  examiner  la 
gorge,  on  reconnaît  immédiatement  la  maladie  à  la  coloration  de  la 
muqueuse  et  à  l'abondance  de  la  sécrétion  muco-purulente.  Les  angines 
de  cette  nature  ne  peuvent  guère  être  dues  qu'à  un  catarrhe  nasal  pos- 
térieur isolé  ou  associé  à  des  tumeurs  adénoïdes,;  à  la  longue,  les  folli- 
cules s'hypertrophient  et  on  est  en  présence  de  cette  affection  incommode 
et  rebelle  qu'on  appelle  angine  glanduleuse  ;  elle  se  développe  facilement 
chez  les  enfants,  et  pourtant  les  enfants  ne  fument  pas,  ne  boivent  pas; 
ils  ne  font  ni  sermons,  ni  discours  parlementaires  ;  leur  angine  glandu- 
leuse a  les  mêmes  lésions  et  le  même  processus  que  celle  des  adultes  ; 
elle  ne  tient  pas  aux  mêmes  causes  accidentelles,  voilà  toute  la  différence. 
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Les  petits  malades  atteints  de  tumeurs  adénoïdes  s'enrhument  facile- 
ment; leurs  rhumes  dégénèrent  facilement  en  broachites,  et*  les  propa- 
gations à  l'appareil  respiratoire  donnent  aussi  facilement  des  accès  de 
dyspnée  ;  ce  sont  là  des  faits  cliniques  sur  lesquels  M.  Chaumier  a  eu 
raison  d'insister.  Des  circonstances  extérieures  insignifiantes  impression- 
nent cette  catégorie  d*enfants;  ils  sont  de  véritables  sensitives  par  rapport 
aux  variations  thermiques  de  l'atmosphère  ambiante.  J'aurais  bien  envie 
de  faire  remarquer  ici  encore  à  M.  Chaumier  que  si  les  malades  ne  sont 
pas  des  scrofuleux,  ils  ont  au  moins  cela  de  commun  avec  les  scrofuleux. 
Le  mucus  dont  la  sécrétion  a  été  provoquée  par  le  catarrhe  rétro-nasal 
descend  jusqu'à  l'épiglotle,  l'irrite,  et  à  cette  irritation  correspond  par- 
;  fois  une  toux  si  persistante,  si  pénible,  que  bien  souvent  les  médecins  la 
nttachent  à  un  début  de  tuberculose.  - 

Les  suffocations  paroxystiques  des  tumeurs  adénoïdes  rappellent  l'accès 
d'asthme.  Cette  complication  s'est  présentée  trente-deux  fois  sur  les 
deux  cent  trente-deux  enfants  observés  par  M.  Chaumier.  Peut-être  n'y 
a-t-il  pas  d'autre  asthme  infantile  que  celte  dyspnée  ;  peut-être  aussi  le 
rythme  défectueux  et  l'irrégularité  de  la  respiration  aboutissent-ils  à  des 
déformations  définitives  de  la  cage  thoracique;  c'est  même  tout  à  fait 
probable.  M.  Chaumier  n'est  arrivé  que  graduellement  par  l'analyse  des 
faits  à  la  conception  des  névroses  respiratoires  de  l'enfance.  Dans  une 
communication  faite  au  Congrès  de  Blois  en  1884,  il  s'occupait  de  l'asthme 
de  cet  âge  et  le  regardait  encore  comme  essentiel.  «  A  ce  moment,  dit- 
il,  je  ne  connaissais  pas  les  tumeurs  adénoïdes,  mais  en  me  rappelant 
bien  la  physionomie  de  mes  petits  malades,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'ils 
en  avaient.  » 

Cette  théorie  a  pour  elle  l'observation  directe  et  l'analogie.  M.  Franck 
a  déterminé  des  névroses  respiratoires  en  excitant  la  muqueuse  nasale 
des  lapins,  il  y  a  déjà  quelques  années.  M.  Coupard  a  démontré  dans 
une  étude  extrêmement  intéressante  que  certains  complexus  ressemblant 
trait  pour  trait  à  la  laryngite  striduleuse,  n'étaient  pas  autre  chose  que 
des  phénomènes  réflexes  à  rattacher  à  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes 
dans  le  pharynx  supérieur. 

J'aborde  enfln  un  point  plus  nouveau,  plus  original  peut-être  que  tout 
le  reste,  mais  aussi  plus  discutable  :  on  comprend  sans  trop  de  peine  que 
l'enfant  s'enrhume  pour  un  rien,  lorsqu'il  existe  une  semi-obturation  irri- 
table tout  à  l'entrée  de  l'appareil  aérien  ;  on  comprend  que  sous  l'in- 
iluence  des  modiflcalions  locales  qui  peuvent  se  faire,  des  troubles  réflexes 
se  produisent  du  côté  de  la  respiration.  On  comprend  moins  que  ces 
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tumeurs  agissent  'sur  la  circulation  cérébrale,  qu'elles  l'entravent  au 
moment  où- elle  est  le  moins  active,  c'est-à-dire  pendant  le  sommeil,  au 
point  de  transformer  la  période  du  repos  physiologique  en  un  temps  de 
fatigue,  de  visions  pénibles,  dont  le  réveil  ne  délivre  pas  toujours. 

Il  m'avait  semblé  que  ces  terreurs  nocturnes  étaient  souvent  une  raaoi- 
festation  de  l'hystérie  (1),  qu'en  cherchant  bien^  on  en  trouvait  d'autres. 
Pour  M.  Chaumier,  ce  sont  encore  les  tumeurs  adénoïdes  qui  sont  cause 
de  tout.  J'aimerais  autant  cela  ;  constater  qu'il  n'existe  qu'une  lésion 
locale,  pénible  sans  doute,  mais  dont  on  peut  avoir  raison  sans  trop  de 
difficulté,  au  lieu  d'une  névrose  générale,  à  la  fois  capricieuse  et  rebelle, 
c'est  toujours  un  sujet  de  satisfaction  pour  le  médecin.  Malheureusement 
les  arguments  de  M.  Chaumier  ne  m'ont  pas  convaincu,  malgré  le  désir 
que  j'aurais  de  l'être  ;  vingt-six  d.e  ses  malades  ont  eu  des  terreurs  noc- 
turnes ;  ils  avaient  des  tumeurs  adénoïdes.  Soit  !  Mais  quel  était  leur  étatj 
au  point  de  vue  nerveux  ? 

Les  tumeurs  adénoïdes  n'ont  jamais  protégé  contre  l'hystérie.  Poa- 
vait-on   la  mettre  complètement  hors  de  cause?  Les  enfants  quej'ai| 
observés  n'avaient  pas  de  tumeurs  adénoïdes  ;  ils  avaient  des  terreur 
nocturnes  ;  et  la  suite  me  prouva  qu'en  songeant  à  l'hystérie,  j'avais  hm\ 
deviné  ce  qu'il  y  avait  à  craindre. 

Que  la  plupart  des  paalades  à  tumeurs  adénoïdes  dorment  mal,  qu'ils. 
aient  des  rêves  peu  agréables,  parfois  des  cauchemars,  je  le  veux  bien  ; 
la  respiration  est  gênée,  mais  lorsqu'on  constate  le  véritable  pavor  noc-i 
turnus  infantium,  avec  ses  brusques  réveils  et  l'état  de  dépression 
psychique  qui  le  suit,  il  faut  penser  à  autre  chose  qu'à  une  lésion  locale. 
J'ai  parlé  de  Thystérie.  En  m'informant  des  antécédents,  en  examinant  à 
diverses  reprises  mes  petits  malades^,  j'ai  presque  toujours  trouvé,  entre 
les  terreurs  npcturnes,  des  symptômes  s'y  rattachant  manifesteraert 
(impressionnabilité  extrême,  grincement  des  dents,  céphalalgie,  urticaire, 
incontinence  d'urine,  etc.),  vrais  stigmates  de  l'hystérie  des  jeunes 
enfants. 

Maigre  la  valeur  des  faits  rapportés  par  M.  Chaumier,  malgré  la  pré- 
cision et  la  (inesse  de  ses  observations,  je  ne  puis  me  rallier  complètement 
à  ses  idées  sur  l'étiologie  des  tumeurs  adénoïdes  et  les  relations  existant, 
selon  lui,  entre  elles  et  les  frayeurs  nocturnes.  A  cela  près,  ce  qu'il  dit' 
au  sujet  du  pronostic  me  paraît  absolument  juste.  Ce  passage  vaut  la  peine 
d'être  cité.  «  Les  tumeurs  adénoïdes,  dit  M.  Chaumier,  doivent  être  cou- 


(1)  Leçons  cliniques  snr  les  maladies  des  enfants,  1  vol.  in-8,  1889, p.  H'I- 
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sidérées  comme  graves  ;  graves  parce  qu'elles  peuvent  amener  la  perte 
de  l'audition,  Tarrêt  du  développement  de  Tintelligence,  la  sùrdi-mutité  ; 
parce  qu'elles  peuvent  causer  la  mort  par  propagatit)o  de  l'intlammation 
purulente  de  l'oreille  au  cerveau  ;  graves,  parce  qu'elles  peuvent  occa- 
sionner et  «ntrelenir  des  bronchites  à  répétition  et  de  l'asthme  ;  parce 
qu'un  enfant  atteint  de  bronchite  est  toujours  menacé  de  broncho-pneu- 
monie et  de  mort  ;   graves,  parce  qu'elles  occasionnent  des  angines, 
.parce  qu'elles  produisent  les  terreurs  nocturnes,  qui,  elles,  ne  font  pas 
•neurir,  mais  sont  une  très  grande  fatigue  pour  les  enfants.  Il  sera  donc 
du  devoir  du  médecin  de  rechercher  les  tumeurs  adénoïdes  chez  les  très 
jeunes  enfants,  afin  de  les  combattre  avant  qu'elles  aient  produit  d'acci- 
imts,  » 

.  Je  me  suis  elTorcé  d'être  impartial  dans  l'analyse  de  ce  travail  et  de- 
figoaler  les  points  à  propos  desquels  je  ne  puis  me  rallier  à  l'opinion  de 
l'auteur.  Cela  ne  diminue  en  quoi  que  ce  soit  sa  valeur,  qui  est  très 
réelle. 
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Quelques  travaux  sur  le  traitement  du  pied  bot  et  du  torticolis. 

Le  traitement  du  pied  bot  n'a  certes  pas  été  révolutionné  depuis  quel- 
ques mois  et  néanmoins  c'est  à  lui  que  nous  consacrons  cette  revue, 
moins  pour  exposer  des  méthodes  nouvelles  que  pour  tenir  nos  lecteurs 
au  courant  d'une  question  de  pratique  quotidienne. 

Pour  le  pied  bot  congénital,  d'abord,  lorsqu'il  y  a  indication  à  opérer,  à 
quel  moment  faut-il  intervenir  ?  Pas  avant  que  l'enfant  ne  marche,  affirme 
P.  H.  MiLLiKEN  {Med.  News,  22  novembre  1890,  p.  539),  sans  quoi  la 
récidive  est  fréquente.  Ce  n'est  pas  à  dire,  toutefois,  qu'il  fdille  rester 
inactif.  Dès  la  naissance  on  doit  de  20  à  30  fois  par  jour  faire  redresser  le 
pied  par  la  nourrice,  instruite  à  cet  effet  ;  on  doit  masser  et  faradiser  les 
muscles  ;  on  doit,  au  besoin,  maintenir  la  réduction  avec  un  appareil 
plâtré.  De  la  sorte  les  cas  légers  guérissent,  et  ceux  qui  nécessiteront 
une  opération  seront  préparés  à  guérir. 

Si,  pour  le  pied  bot  congénital  chez  l'enfant  les  opérations  osseuses 
ne  sont  que  rarement  indiquées,  il  en  est  de  même  à  tous  les  âges  (l'ar- 
throdèse  mise  à  part)  pour  les  pieds  bots  paralytiques.  Devant  la  Société 
de  médecine  de  Nuremberg  Brunner  (Mûnch.  med.  Woc/i.,  1890, 
n«  44,  p.    765)  l'a  afHrraé.  Mais  cet  auteur  est  partisan  d'opérations 
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portant  sur  les  ligaments,  sur  les  tendons  rétractés.  Chez  les  malades 
qu'il  a  présentés  (et  qui  étaient  parvenus  à  Tàge  adulte)  il  a  obtenu  de 
bons  résultats  par  fa  section  du  tendon  d'Achille  associée  ici  à  celle  da 
tibiâl  antérieur,  là  a  l'incision  de  Phelps.  Le  pied  redressé  est  mainteou 
dans  un  appareil  plâtré.  Il  n'est  donc  pas  suffisant,  dans  le  pied  bot  para- 
lytique, de  s'occuper  des  muscles  paralysés;  il  faut  s'attaquer  directement 
aux  antagonistes  dont  la  contracture  (lorsque  la  paralysie  n'est  que  par- 
tielle) empêche  l'électricité,  le  massage  d'avoir  leur  pleine  efficacité. 
C'est  la  même  règle  que  pose  W.  Adams  dans  un  article  publié  l'aa 
dernier  {Lancet,  27  septembre  1890,  t.  l,  p.  653)  sur  le  traitement 
chirurgical  des  difformités  d'origine  paralytique.  On  a  encore  discuté  pour 
savoir  si  après  la  ténotomie  le  redressement  doit  être  immédiat,  rapide  ou 
graduel  :  c'est  pour  le  redressement  graduel  que  se  prononce  W.  Adams. 

Mais  n'y  a-t-il  pas  mieux  à  faire  et  ne  pourrait-on  pas,  en  même  tei 
qu'on  allonge  les  muscles  rétractés,  raccourcir  ceux  qui,  paralysés,  sontj 
devenus  flasques  et  trop  longs?  Ainsi  dans  le  pied  talus  paralytique, 
tendon  d'Achille  est  allongé.  Aussi  Willet  a-t-il  proposé  d'en  réséqof 
un  morceau  puis  de  suturer  les  deux  bouts,  ce  qui,  en  le  raccourcis- 
sant, élève  le  calcanéum.  Tentative  irrationnelle  s'i)  en  fût,  proclamei 
A.  B.  JuDSON (New- Forfe  med.journ.j  23  août  1890,  t.  LU,  p.  198): 
Si  l'on  veut  bien  sinquiéter  un  peu  de  mécanique  on  voit  que,  par  ua 
mécanisme  de  levier,  dans  l'élévation  du  talon  nécessaire  àia  marche,  te 
tendon  d'Achille  subit  une  élongation  représentée  par  un  poids  d'environ | 
300  livres.  C'est  se  leurrer  d'un  fol  espoir  que  de  croire  une  cicatrice  capa- 
ble de  résister  à  une  force  semblable.  Que  faut-il  donc?  Supprimer  le 
levier  calcanéen,  c'est-à-dire  transmettre  directement  le  poids  du  corps 
du  tibia  à  l'avant- pied.  Judson  affirme  qu'il  y  parvient  à  l'aide  d'un 
soulier  orthopé(|ique  spécial  relié  à  la  jambe  par  une  tige  rigide  verticajs 
située  en  -dehors  et  montant  jusqu'au  genou.  Sa  description  est  très  écoitf- 
tée,  mais  il  y  supplée  par  une  figure,  qu'il  a  insérée  également  dans  m 
mémoire  sur  le  même  sujet  publié  le  1«  janvier  par  la  Revue  d'ortho- 
pédie (1891,  no  1,  p.  42). 

Parmi  les  opérations  conseillées  contre  le  pied  bot  varus  invétéré,  on 
connaît  bien  celle  de  Phelps  :  elle  consiste  à  fendre  largement,  à  ciel  ou- 
vert, les  tissus  internes  de  la  plante  du  pied,  dans  le  sillon  angulaire,  et 
à  pénétrer  jusque  dans  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  ;  on  obtient 
ainsi,  avec  ou  sans  ténotomies  selon  les  cas,  des  redressements  remar- 
quables. Mais  ce  n'est  pas  là  une  méthode  universelle,  et  Phelps  est  le 
premier  à  le  proclamer  dans  un  article  récent  (Med.  Record,  29  novem- 
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6re  1890,  p.  593)  où  il  conseille  :  l^'  de  ne  jamais  opérer  quand  on  est  en 
droit  d'espérer  quelque  chose  du  traitement  orthopédique;  2°  de  sec- 
tionner les  parties  rétractées  dans  Tordre  où  on  pense  que  leur  rétraction 
s'est  installée.  On  procédera  donc  successivement  à  la  section  du  tendon 
d'Achille,  à  l'incision  plantaire  interne,  à  Tostéotomie  linéaire  du  col  de 
l'astragale,  à  la  résection  cunéiforme  du  calcanéum  (autrefois  c'était  le  cu- 
kldequePhelps  attaquait  ainsi),  en  ne  passant  à  l'étape  suivante  que  si  le 
redressement  manuel  n'est  pas  possible  après  la  précédente.  Sur  140  cas 
traités  selon  ces  principes,  Phelps  n'a  eu  que  19  insuccès  ;  la  plupart  des 
gnérisons  sont  obtenues  en  10  mois,  mais  sont  presque  complètes  au  4<> 
mois;  passé  un  an,  la  récidive  n'est  plus  guère  à  craindre. 

Mais  l'opération  dite  de  Phelps,  est  une  incision  à  ciel  ouvert  et  A. 
Sabatier  {Lyon  médical ,  1890,  n*  52,  p.  573)  lui  reproche  de 
eaoser  trop  de  dégâts  :  il  est  partisan  de  la  section  sous-cutanée  de  l'apo* 
névrose  plantaire,  et  de  même  pour  le  tendon  d'Achille.  Le  même  auteur 
conseille  la  ténotomie  sous-cutanée  pour  le  sterno-mastoidien,  pour  la 
racine  de  la  cuisse  :  mais  au  jarret,  à  cause  des  indurations  inflammatoi- 
res dues  aux  arthrites  du  genou,  il  se  rallie  à  la  méthode  à  ciel  ouvert. 
Mais  quel  inconvénient  a  cette  méthode  par  le  tendon  d'Achille  ?  Aucun  : 
sa  gravité  n'est  pas  plus  grande  et  c'est  une  région  où  la  cicatrice  est 
négligeable.  En  outre,  ajoute  Tapie,  au  nom  de  l'expérimentation  et  de 
l'histologie  {Echo  médical,  Toulouse,  1890,  n®  49,  p.  577),  si  la  sec- 
tion est  faite  trop  près  de  l'insertion  à  l'os  il  en  résulte  quelquefois  une 
atrophie  rapide  du  bout  inférieur,  et  toute  soudure  ultérieure  est  empê- 
chée^ malgré  l'activité  du  bout  supérieur  ;  d«  plus  il  y  a  avantage  à  con. 
server  la  gaine  qui  forme  manchon  au  néo-tendon  :  il  est  bien  évident 
que  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  est  plus  à  même  de  réaliser  ces  conditions 
opératoires. 

Ceci  amène  à* dire  quelques  mots  sur  le  torticolis  et  la  ténotomie  du 
sterno-mastoidien.  Ici  en  effet,  quoi  qu'en  ait  dit.LoRENZ,  il  y  a  quelques 
jours  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  (voyez  Mercredi  médi- 
ca!,  n»  9,  p.  111),  la  cicatrice  n'est  pas  tout  à  fait  négligeable,  ainsi  que 
plusieurs  orateurs  ont  eu  raison  de  l'aftirmer  à  Paris,  il  y  a  quelques 
.mois,  lorsque  la  question  a  été  débattue  par  notre  Société  de  chirur- 
gie (25  juin  et  2  juillet).  A  Vienne,  d'ailleurs,  la  ténotomie  à  ciel  ouvert 
n'est  pas  unanimement  adoptée^  et  si  Billroth  en  est  partisan,  Weinlech- 
ner  reste  fidèle  à  la  section  sous-cutanée.  Il  est  impossible,  toutefois,  de 
nepasreprocjier  àla  ténotomie  sous-cutanée  de  laisser  volontiers  échapper 
des  Gbres  musculaires,  surtout  quand  elle  doit  porter  sur  le  chef  clavicu- 
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laire.  Aussi  Verneuil  a-t-il  eu  raison  de  dire  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie qu'il  fallait  être  éclectique,  faire  à  ciel  ouvert  les  sections  étendues 
pour  les  rétractions  anciennes  des  deux  chefs,  par  la  méthode  sous-cuta- 
née la  section  du  chef  claviculaire  seul  chez  l'enfant  ;  il  n''a  pas  tardé  à 
mettre  ces  principes  en  pratique  et  il  vient  de  publier  deux  observations 
afférentes  chacune  à  une  de  ces  méthodes  {Revue  d^orthopédie,  2  mars 
1891,  p.  81).  Dans  les  deux  cas  le  redressement  a  été  obtenu  par  l'appa- 
reil à  traction  élastique  de  Sayre  ;  mais  il  est  inutile  d'insister  car  la 
supériorité  de  cet  appareil  n'est  plus  à  démontrer. 

Puisque  je  parle  du  torticolis,  je  terminerai  cette  courte  revue  en  men- 
tionnant une  observation  de  Grefïié  {Montpellier  médicsil,  16  novem- 
bre 1890,  t.  XII,  n®  10,  p.  453)  où  chez  un  homme  de  22  ans  le  tortico- 
lis, congénital,  s'accompagnaiTïdHine  asymétrie  faciale  considérable.  On  a 
beaucoup  discuté  la  pathogénie  de  cette  asymétrie.  Voici  Golding  Bird 
qui  nous  affirme  aujourd'hui  (Revue  d'orf/iop.,  le'  mars  1891,  p.  8Î 
qu'elle  n'est  ni  cause  ni  effet  du  torticolis,  mais  que  tous  deux  ensembl 
sont  le  résultat  d'une  lésion  nerveuse  centrale,  sont  ainsi  concomitants.  Il 
n'en  fournit  pas,  il  est  vrai,  la  preuve.  Mais  il  nous  montre^  et  c'est  là 
une  conclusion  pratique^  que  l'asymétrie  faciale,  même  légère,  n'est  pas 
capable  de  disparaître  après  que  le  redressement  du  cou  a  été  obtenu. 

A.  Broca. 


ANALYSES 

Étiologie  de  la  diphtérie.  (Zur  Aetiologie  der  Diphtérie),  par  Esche- 
RiCH.  GentralbL  f.  BacterioL,  1890,  n»  1.  —  Dans  la  diphtérie  de  la 
gorge,  Escherich  a  trouvé  le  bacille  de  Lôffler,  au  premier  examen 
19  fois  sur  22  cas;  chez  le  20«  malade,  le  bacille  ne  fut  trouvé  qu'après 
plusieurs  examens  ;  dans  la  «  diphtérie  chronique  d  l'examen  fait  une  fois, 
a  donné  des  résultats  négatifs.  Chez  le  22®  enfant,  les  causes  extérieures 
défavorables  s'opposaient  à  un  examen  fructueux.  Le  bacille  pseudo* 
diphtérique  n'a  été  trouvé  que  2  fois. 

Dans  les  cas  d'infection  diphtéritique  certaine,  le  bacille  de  Lôffler 
existait  même  en  l'absence  de  fausse  membrane,  quand  la  muqueuse  ne  pré- 
sentait encore  qu'une  inflammation  catarrhale  ;  après  la  disparition  de  la 
fausse  membrane  le  bacille  persistait  dans  la  bouche  encore  pendant 
1  à  3  jours.  Par  contre  E.  n'a  pas  trouvé  le  bacille  dans  les  angine  ■ 
ébriles  simples,  alors  même  que  les  follicules  amygdaliens  étaient  cou- 
verts d'exsudats  fibrineux. 
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Â  côté  du  bacille  de  la  diphtérie,  on  trouvait  souvent  des  streptocoques 
et,  dans  quelques  cas  isolés,  le  bacille  décrit  par  Emmerich.  Dans  deux  cas 
il  a  pu  isoler  ce  dernier  du  sang  pris  dans  le  cœur,  et  de  parcelles  de 
poumon. 

Diphtérie  et  gangrène,  par  GmoDE.Het;.  de  m^d.,  1891,  n»  l,p.  61. 
—  Longtemps  confondue  avec  la  gangrène,  la  diphtérie  lui  fut  ensuite 
opposée  et  Bretonneau,  Trousseau  niaient  toute  relation  entre  les  deux 
processus.  Girode  s'attache  â  prouver  la  réalité  et  la  fréquence  relative 
de  la  gangrène  dans  la  diphtérie.  Il  rappelle  les  faits  de  Rilliet  et  Bar- 
thez,  Becquerel,  Gnbler.  Millard  qui  ont  vu  la  gangrène  prendre 
quelquefois  une  importance  prédominante  dans  l'évolution  de  la  diph- 
Itérie,  et  rapporte  deux  cas  personnels  observés  en  1886  et  1887  chez  deux 
|adu|tes,  mais  qui  nous  ont  paru  dignes  d'être  rapportés  ici. 
Le  premier  concerne  un  vieillard  qui  succomba  en  4  jours  à  une  diph- 

[lérie  hypertoxique  des  amygdales,  du  pharynx,  de  l'arbre  trachéobron- 
;hique  ;  la  gangrène  avait  détruit  l'amygdale,  droite  dans  presque  toute 
son  épaisseur,  la  carotide  interne  droite  était  thrombosée  au  voisinage  de 
la  gangrène  de  même  que  tous  les  petits  vaisseaux  de  l'amygdale  ;  des 

[membranes  tapissaient  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  L'urine  était 

|irès  albumineuse.  —  L'autre  malade,  égoutier,  avait  une  plaque  gangre- 
leuse  du  mollet  gauche  sur  laquelle  apparut  à  Thôpital,  une  membrane 

[diphtérique.  La  lésion  guérît  par  le  chlorure  de  zinc,  mais  elle  laissa 

[après  elle,  de  l'albuminurie,  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  du 
)harynx,  de  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  avec  ataxie  et  obtu- 

^sion  de  la  sensibilité.  , 

Bien  que  l'examen  bactériologique  fasse  défaut  on  ne  saiurait  contester 
le  diagnostic,  et  il  y  a  lieu  d'admettre,  d'une  part,  que  la  diphtérie  peut 
favoriser  la  pénétration  de  microbes  saprogènes,  et  d'autre  part  que  la 

^gangrène  n'empêche  pas  le  développement  du  bacille  de  LOffler. 


Des  complications  articulaires  et  péri-articolaires  de  la  diphtérie, 
par  Lyonnet.  Lyon  médical,  janvier  1891,  no«  1  et  2,  p.  5  et  43.  — 
'L.,  après  avoir  rapporté  une  observation  d'arthropathîes  des  deux  genoux 
îsurvenant  4  mois  après  une  angine  diphtérique,  rapporte  ces  arthropathies 
|àla  diphtérie,  mais  par  un  mécanisme  détourné,  celui  des  troubles  trophi- 
ques  par  névrite. 

La  diphtérie  peut  en  effet,  comme  toutes  les  infections,  agir  sur  les 
[  articulations  ;  tantôt,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  un   trouble 
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trophique,  Tarthropathie  coïncide  alors  avec  d'autres  manifestations  ner' 
veuses  et  elle  est  tardive  ;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  par 
inYection  secondaire  ;  on  a  en  effet  trouvé  dans  le  liquide  articulaire  des 
CQCcus,  et  le  cas  de  Max  SchUller  ne  démontre  pas  l'identité  du  coccus 
trouvé,  avec  celui  de  Lôffler.  Ces  arthropathies  sont  assez  précoces;  elles 
apparaissent  dans  la  première  semaine  qui  suit  le  début  de  TangiDe. 
(Pauli,  Dauriac).  Elles  sont  séreuses  et  bénignes,  rarement  suppurées. 
Il  n'en  reste  pas  moins  que  les  arthropathies  sont  rares  dans  la  diph- 
térie, et  que  certains  cas  rapportés  par  les  auteurs,  pourraient  être  attri- 
bués à  l^angine  scarlatineuse  membraneuse. 

Angine  pseudo-membraneuse  à  pneumocoques,  par  Jaccoud  (leçon). 
Journ.  de  méd.  et  chir,  prat.,  1891,  p.  165.  —  Le  pneumocoque 
peut  causer  une  angine  membraneuse  identique  d'aspect  et  de  lésions  à 
celle  que  produit  le  bacille  de  Lôffler.  Un  jeune  homme  de  19  ans,  après 
des  phénomènes  de  début  assez  violents  (accablement,  frissons,  dyspha- 
gie),  présente  sur  l'amygdale  droite  une  membrane  empiétant  surle-j 
pilier,  bien  limitée,  adhérente  ;  état  général  grave;  temp.  de  38  à  39o; 
gonflement  ganglionnaire  et  œdème  du  cou  ;  la  membrane  envahit  ensuite 
l'amygdale  gauche,  elle  se  reproduisait  très  vite  jusqu'au  9«  jour;  alors 
la  température  tomba.  Le  13^  jour,  l'albuminurie  apparut.  Histologique- 
ment,  la  membrane  était  constituée  d'un  réseau  fibrineux  infiltré  de  cellu* 
les  lymphatiques.  Elle  contenait  presque  sans  mélange,  le  pneumocoque. 

Lésions  du  myocarde  dans  la  diphtérie.  (Ueber  die  Veranderungeii 
der  Herzmusculatur  bei  Rachendiphterie),  par  G.  Schemm.  Virchovf's 
Arch.  Bd  112,  H.  2,  et  Jabrb.  Kinderh.,  XXXII,  n»*  1  et  2,  p.  121.  - 
Les  recherches  de  Schemm  ont  porté  sur  13  cas.  Les  lésions  consistaient 
en  une  dégénérescence  granule- graisseuse  des  fibfes  musculaires  aveo*j 
gonflement  et  prolifération  des  noyaux,  en  une  hyperplasie  des  cellules 
du  tissu  conjonctif  ;  dans  plusieurs  cas,  le  myocarde  présentait  des  exsu- 
dats  hémorrhagiques. 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  existait  toujours,  mais  elle  était 
peu  marquée  dans  les  cas  ayant  succombé  au  croup  descendant  ;  dans 
plusieurs  cas,  beaucoup  de  fibres  étaient  complètement  détruites  par  la 
dégénérescence. 

L'intensité  des  lésions  paraît  être  en  rapport  direct  avec  la  durée  de 
la  maladie  et  sans  relation  avec  les  modifications  du  côté  des  poumons. 

8.  n'a  vu  une  accumulation  notable  de  noyaux  dans  le  lissu  conjonctif 
intra-musculaire  que  dans  un  seul  cas  où  les  altérations  des  fibres  mus- 
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colâires  (myocardite  parenchymateuse  et  dégénérative)  constiioaient  la 
lésion  principale. 

Traitement  local,  sous-  membrjneuz,  de  la  d^térie  du  pharynx.  (A 

submcmbranous local  treatmeot  ci  pharyDgeal  diphteria),par  A.  Seifrrt. 
New  York  Med.  Jour.,  1870,  6  décembre,  p.  624.  •—  S'inspirent  de 
travaux  d^Oertel  et  HeutMier  sur  la  formation  des  fausses  membranes,  S. 
croit  rationnel  de  traiter  la  diphtérie  du  pharynx  et  des  amygdales  par 
des  injections  interstitielles  de  liquide  antiseptique.  Seulement  au  lieu 
de  la  seringue  ordinaire,  il  emploie  une  seringue  graduée  en  verre  à 
laquelle  s^adapte  un  tube  creux  en  métal  assez  long  pour  atteindre  le 
pharynx  ;  à  l'extrémité  de  ce  tube  est  vissée  une  plaque  creuse  pourvue 
de  cinq  aiguilles  également  creuses  pénétrant  dans  les  tissus  à  une  pro- 
fondeur d'un  huitième  de  pouce.  Le  liquide  employé  pour  ces  injections 
est  de  l'eau  de  chlore  à  2  0/0. 

Ce  traitement .  employé  dans  7  cas,  a  pleinement  satisfait  Fauteur 
(1  cas  de  mort). 

Dilatation  forcée  delà  glotte  dans  le  croup,  par  Renou  (de  Saumur). 
Angers,  Lacbèse  et  Dolbeau,  1891.  —  Dans  une  brochure  très  intéres- 
sante Renou  après  avoir  longuement  discuté  et  critiqué  les  théories  de 
la  suffocation  dans  le  croup  (paralysie  glottique,  œdème  glottique,  obs- 
traction  de  la  glotte  et  du  larynx  par  les  fausses  membranes)  arrive  à  la 
conclusion  que  le  tirage  et  la  suffocation  sont  dus  à  un  spasme  des  mus- 
cles de  la  glotte,  du  sphincter  laryngien.  Pourquoi  ne  pas  faire  dans 
le  croup  ce  qu'on  fait  dans  les  autres  affections  spasmodiques,  c'est-à-dire 
ladivulsion,  ou  dilatation  forcée  des  muscles?  L'opération  n'est  pas  dif- 
ficile chez  les  enfants  dont  le  larynx  est  très  élastique,  et  comme  instru- 
ment on  peut  se  servir  d'une  pince  à  polypes  s'ouvrant  latéralement. 

Renou  a  appliqué  ce  traitement  dans  un  cas  de  croup,  et  l'enfant  a 
guéri. 

Ce  procédé  mérite  d'être  retenu  et  essayé  à  l'avenir. 

Hydrothérapie  dans  la  diphtérie.  (Behandiung  der  Diphtérie  mittelst 
Hydrothérapie  nach  Ërfahrungen  in  Ltibecker  Kinderspitale).  Communi- 
cation, par  A.  Pauli,  à  l'assemblée  des  naturalistes  de  Cologne.  Jahrb, 
f./Cinder/i.,vol.  XXXII,  1  et  2,  p.  133.  —  Application  des  enveloppe- 
ments froids  suivant  la  méthode  de  Priessnitz  jusqu'à  la  disparition  des 
fausses  membranes.  L'efl'et  recherché  est  la  transpiration.  On  procède  de 
la  façon  suivante  : 
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Premier  enveloppement  complet  d^une  durée  de  3  heures,  suivi  de 
frictions  froides  et  d'enveloppement  dans  un  drap  de  laine  où  renfanl 
reste  pendant  une  heure.  Les  deux  heures  suivantes,  les  compresses  sont 
appliquées  à  partir  du  cou  jusqu'aux  hanches,  tous  les  quarts  d'heure  ou 
toutes  les  demi-heures,  suivant  l'intensité  de  la  fièvre.  L'enfant  reçoit 
pendant  ce  temps  de  Teau  de  sureau  et  de  Teau  sucrée  avec  du  cognac. 
Cette  pratique  est  répétée  encore  une  fois  dans  la  journée  (de  6  heures  du 
matin  à  minuit).  De  minuit  à  midi  Tenfant  est  laissé  tranquille,  et  ne 
garde  que  des  compresses  autour  du  cou.  Chlorate  de  potasse  au  bù^  à 
r intérieur,  pulvérisations  d'eau  oxygénée. 

117  enfants  atteints  de  diphtérie  furent  soumis  à  ce  traitement.  Sur  ce 
nombre  on  comptait  21  cas  légers,  52  cas  d'intensité  moyenne  dont  6  sont 
morts,  44  cas  graves  avec  8  décès. . 

Le  traitement  de  la  diphtérie  par  la  glace  (rapport  sur  deux  mémoi- 
res du  D'"  Bleynie),  par  Sevestre.  Bullet»  de  la  Soc.  méd,  des 
hôp.,  1890,  n»  34,  p.  907.  —  Le  traitement  de  Bleynie  consiste  à  intro- 
duire dans  la  bouche  du  malade  un  petit  fragment  de  glace  toutes  le$ 
10  minutes  pendant  la  veille,  comme  pendant  le  sommeil  ;  quand  les  fausses 
membranes  commencent  à  diminuer  on  augmente  les  intervalles  ;  mais  il 
ne  faut  pas  se  relâcher  de  la  sévérité  du  traitement. 

Sevestre  considère  ce  traitement  comme  étant  d'une  application 
facile  ;  il  est  inoffensif;  il  ralentit  la  formation  des  membranes,  il  di- 
minue le  gonflement  du  pharynx;  mais  ce  n'est  qu'un  adjuvant  du 
traitement  ordinaire  qu'il  faut  toujours  appliquer. 

Intubation  dans  le  croup.  (Ueber  die  Indicationen  der  Intubation  bei 
Diphtérie  des  Larynx),  parEscHERiCH.  Wien.  klin.  Wochenschr., 
1891,  nos  7  et  3^  p  122  et  suiv.  —  Après  avoir  discuté  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  la  trachéotomie  et  de  l'intubation,  et  comparé  les 
statisques  relatives  de  ces  deux  opérations,  Escherich  arrive  aux  conclu- 
sions suivantes  :    • 

lo  L'intubation  ne  peut  remplacer  complètement  la  trachéotomie; 
dans  les  cas  où  on  peut  choisir,  on  trouvera  rarement  l'occasion  de  rem- 
placer la  seconde  par  la  première  sans  préjudice  pour  le  malade  ;  2<>  la 
valeur  de  l'intubation  ne  peut  être  jugée  d'après  les  statistiques  brutes. 
Chaque  cas  en  particulier  doit  être  examiné  d'après  ses  caractères  propres 
et  la  localisation  de  l'atfection  ;  3^  les  avantages  de  l'intubation  sont  : 
manœuvre  facile  et  rapide  ne  nécessitant  pas  l'emploi  du  chloroforme, 
ni  le  secours  d'aides  instruits,  absence  de  plaie  extérieure  et  nccont- 
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cissemenl  de  la  durée  du  traitement.  Les  inconvénients  sont  :  nécrose 
par  compression  de  la  muqueuse  laryngée,  pénétration  fréquente  des  ali- 
ments dans  les  voies  respiratoires,  toux  fréquente  et  pénible,  expectora- 
tion difficile  des  membranes  et  des  sécrétions,  ventilation  pulmonaire 
plus  insuffisante  que  dans  là  trachéotomie;  4^  la  trachéotomie  doit  être 
préférée  à  l'intubation,  quand  le  processus  se  propage  rapidement  aux 
bronches^  ou  les  envahit  d'emblée,  quand  il  s'agit  d'enfants  en  bas  âge 
dont  les  muscles  expirateurs  sont  peu  développés,  quand  la  diphtérie  a 
les  caractères  nettement  septiques  ou  est  survenue  à  la  suite  d'une  mala- 
die débilitante  ;  ô^  l'intubation  est  indiquée  dans  les  cas  où  le  processus 
est  netten^ent  limité  à  la  gorge  et  au  larynx  et  ne  présente  pas  de  carac- 
tères septiques;  60  si  au  bout  de  5  jours,  le  décanulement  n'est  pas  jugé 
possible,  si  l'alimentation  devient  difficile  et  si  l'on  constate  la  propaga- 
tion du  processus  aux  bronches,  il  faut  enlever  le  tube  et  faire  la  tra- 
chéotomie. 

L.   GUINON. 

Occlasion  congénitale  de  l'urèthre.  (Congénital  occlusion  of  the 
urethra),  par  G.  Adams.  British.  med,  Journ.,  31  janvier.  1891, 
p.  221.-11  s'agit  d'un  enfant  qui,  en  naissant,  ne  présentait  en  apparence 
qu'un  cas  d'hypospasdias.  Bientôt  on  s'aperçut  qu'il  n'urinait  pas  ;  le  méde- 
cin, après  plusieurs  tentatives  de  cathétérisme,  arriva  à  forcer  le  passage, 
rompant  l'occlusion  formée  par  une  mince  valvule. 

Pour  le  traitement  de  l'occlusion  de  l'urèthre  on  peut  : 

Ou  bien  forcer  le  passage  ; 

Ou  bien  faire  la  cystotomie  périnéale  ; 

Ou  bien  avoir  recours  à  la  ponction  au-dessus  du  pubis. 

L'auteur  donne  la  préférence  au  dernier  procédé  qui  permet  pendant 
un  certain  temps  de  vider  la  vessie  et,  plus  tard,  quand  l'enfant  est  un 
peu  plus  âgé,  on  peut  agrandir  l'orifice,  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la 
vessie  et  rétablir  le  passage  de  l'urèthre  par  un  trocart  introduit  de  la 
vessie  vers  le  méat. 


Opération  précoce  du  bec-de-liévre.  ( U cher  frilhzei tige  Hasencharten- 
operation);  par  G.  Beck.  New  Yorker  med.,  Monatschrift^  1890, 
p.  184). —  Pour  réduire  l'hémorrhagie  à  son  minimum,  Beck  a  adopté 
le  procédé  opératoire  suivant  : 

Tandis  que  l'aide  qui  fixe  la  tète  de  l'enfant  comprime  entre  le  pouce 
et  l'index  les  deux  artères  coronaires,  le  chirurgien  fait  une  incision 
superficielle  qui  dessine  ses  lambeaux.  On  traverse  ensuite  la  lèvre  au 
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niveau  du  tiers  inférieur  de  la  fente,  loin  du  bord,  avec  un  fil  d'argent 
dont  la  partie  moyenne  est  ramenée  sur  le  nez.  Les  bords  sont  ensuite 
avivés  suivant  le  procédé  Mirault-Langenbeck,  après  avoir  mis  sur  les 
bords  inférieurs  des  lèvres  une  pince  à  forcipressure  qui  permet  d'on- 
lever  le  lambeau  taillé.  L'opérateur  saisit  alors  les  bouts  de  fil  d'argent  et 
les  tord  plusieurs  fois  pour  rapprocher  les  extrémités  saignantes  et  arrê- 
ter rhémorrhagie.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  les  sutures.  Le  bec-de-lièvre 
compliqué  exige  plusieurs  séances. 

Beck  a  opéré  de  cette  façon  23  enfants  (12  becs-de-lièvre  simples, 
10  compliqués)  du  2®  au  6®  jour  après  la  naissance.  Il  n'a  pas  eu  un  seul 
cas  de  mort.  (D'après  Centralb.  f.  Chirurgie,  1891,  n«  4,  p,  77.) 

Ojreilles  décollées.  (Opérations  for  correcting  the  deformity  due  to 
proéminent  ears),  par  G.  H.  Monks.  Boston  med  and  surg.  Journ., 
1891,  22  janv,  (tirage  à  part).  —  L^opération  proposée  par  Monks  con- 
siste en  l'excision  d'un  lambeau  ovale  de  la  peau  qui  recouvre  la  face  pos- 
térieure du  pavillon  de  l'oreille.  Les  lèvres  de  l'incision  sont  réunies  par 
une  série  de  sutures,  la  plaie,  pansée  antiseptiquement.  L'opération  ter- 
minée on  applique  un  bandage  compressif.  Au  bout  d'un  certain  temps 
on  enlève  les  sutures,  et  quand  la  cicatrisation  est  complète,  la  dif- 
formité a  disparu. 

Monks  a  obtenu  ce  résultat  chez  ô  enfants  dont  il  rapporte  les  obser- 
vations. 

Chez  les  adultes,  surtout  dans  les  cas  où  on  trouve  les  cartilages  mous, 
sans  résistance,  il  est  indiqué  d'exciser  en  même  temps  un  lambeau  de 
cartilage  qui  sera  moins  étendu  que  le  lambeau  cutané.  Cette  opération  «j 
a  été  faite  par  Keen  et  par  Ely. 
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Sarcome  de  la  glande  mammaire  chez  une  fille  de  4  mois,  par  ChàM- 
BERS.  University  med.  Magazine,  avril  1890,  p.  376.  —  Quand  l'en- 
fant n'avait  que  5  semaines,  la  mère  a  remarqué  que  sa  fille  avait  une 
petite  tumeur  au  niveau  du  sein  droit.  Au  bout  de  trois  mois  la  tumeur 
a  atteint  les  dimensîo  js  d'un  œuf  de  poule.  Pas  de  phénomènes  inflam- 
matoires, pas  d'infiltration  des  ganglions  lymphatiques.  La  tumeur, 
entourée  d'une  capsule  fibreuse,  a  pu  être  facilement  énucléée.  Guéri- 
son  par  première  intention.  A  l'examen  microscopique  on  trouva  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes.  {Centralbl.  f.  Gyn'àhologiey 
1890,  no  52,  p.  942.) 
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Incontinence  d'nrine.  (Treatmeot  of  Enuresis),  par  Steavënson. 
Lancet,  10  janvier  1891,  p.  83.  —  L'incontinence  d'urine  est  due, 
entre  autres  causes,  à  la  diminution  d'activité  du  centre  vésico-spinal,  ou 
à  i'anesthésie  partielle  des  nerfs  sensitils  de  la  vessie.  Les  cas  d'incon- 
tinence d'urine  qui  surviennent  chez  des  sujets  jeunes,  guérissent  très 
bien  par  réiectricité.  La  méthode  de  l'auteur  diffère  de  celle  de  Guyon. 
Il  est  rare  qu'il  passe  un  électrode  dans  l'urèthre.  On  ne  doit  pas  non 
plus  promener  le  second  électrode  au-dessus  des  pubis.  L'auteur  place  le 
pôle  négatif  (courant  continu)  sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et  un 
petit  bouton  constituant  l'autre  électrode  sur  le  périnée.  Il  faut  toujours 
employer  un  courant  très  faible.  D'ordinaire  une  dizaine  de  séances  de 
8 à  10  minutes  suffisent. 

Kystes  dn  mésentère.  (Multiple  multilocular  cysts  of  the  mesentery), 
par  RoBiNSON.  The  British.  médical  Journ.,  31  janvier  1891, 
p.  219.  —  Une  petite  fille  âgée  de  24  mois  présente  un  grand  dévelop- 
pement de  l'abdomen  l'empêchant  de  marcher  et  de  se  baisser,  et  dont 
le  début  date  d'il  y  a  3  mois  ;  l'augmentation  de  volume  est  surtout  mar- 
quée à  gauche  ;  la  palpation  permet  de  sentir  une  tumeur  s'étendant  de 
rhypochondre  gauche  au  bassin  dans  lequel  elle  ne  semble  pas  plonger. 
Elle  a  la  forme  d'un  i^ein.  Pas  dé  fluctuation.  La  ponction  donne  un 
liquide  jaune  clair,  alcalin,  albumineux. 

Laparotomie  :  incision  sur  la  ligne  médiane  ;  on  trouve  d'abord  un  kyste 
plus  volumineux  qu'on  ponctionne,  puis  plusieurs  autres  plus  petits. 
Mort.  L'autopsie  montre  que  ces  kystes  siégeaient  dans  le  péritoine.   . 

ROMME. 
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Étndes  de  clinique  infantile,  par  Sevestre,  Paris,  1890.  —  Dans 
cette  seconde  série  de  leçons  professées  à  l'hospice  des  Enfants- Assis  tés, 
M.  Sevestre  applique  à  l'étude  de  la  diphtérie,  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole  les  données  les  plus  nouvellement  acquises  sur  les  conditions 
de  propagation  et  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Dans 
[  l'hospice  où  il  observait,  M.  Sevestre  a  pu  établir  exactement  la  durée 
d'incubatioii  des  fièvres  éruplives  et  leur  mode  de  contagion. 

La  scarlatine,. la  diphtérie  se  transportent  directement  ou  par  l'inter- 
médiaire d'un  objet  ou  d'un  être  animé  ;  la  rougeole  au  contraire,  paraît 
se  répandre  par  l'air.  C'est  une  des  causes  qui  expliquent  la  difficulté 
de  sa  prophylaxie. 
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Mais  la  partie  la  plus  instructive  de  ces  leçons  concerne  le  traitement 
et  la  prophylaxie.  M.  Seveslre  s'attache  d*abord  à  établir  ce  point  des 
plus  importants  au  point  de  vue  pathogénique,  c'est  que  la  gravité  de  h 
maladie  contagieuse  tient  beaucoup  plus  à  Tintensité  des  infections  secon- 
daires qu*à  la  sienne  propre. 

De  là  il  déduit  une  thérapeutique  pathogénique  et  vraiment 
moderne. 

Aussi  faut-il  lire  la  description  de  la  méthode  d'antisepsie  médicale 
telle  qu'il  Ta  comprend  et  l'applique;  il  l'expose  dans  tous  ses  détails, 
il  en  indique  les  pratiques  minutieuses  ;  toutes  sont  nécessaires,  aucune 
n'est  impossible  quand  on  est  pénétré  de  leur  efficacité. 

M.  Sevestre  a  été  un  des  premiers  à  appliquer  l'isolement  dans  toute 
sa  rigueur;  pour  lui  il  n'y  a  pas  de  bon  isolement  sans  antisepsie  séiiense; 
cet  isolement,  il  ne  faut  pas  l'appliquer  seulement  aux  malades,  mais 
aux  douteux  et  aux  suspects  ;  à  cette  condition  seulement  il  est  complet. 
C'est  avec  ces  bases  que  M.  Sevestre  établit  successivement  les  règles  de 
la  prophylaxie,  à  l'hôpital,  dans  la  famille  et  à  l'école. 
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Note  sur  un  cas  de  charbon  interne  chez  un  enfant  de 
cinq  mois,  par  le  Dr  Auguste  Ollivier,  membre  de  l'Académie  de 
médecine,  médecin  de  l'hôpital  des  En f an ts-Malades, professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine. 


J'ai  eu,  il  y  a  peu  de  temps,  roccasion  d'observer  un  cas  de 
charbon  chez  un  enfant  de  cinq  mois  ;  la  maladie  est  rare  à 
I  cet  âge. 

La  relation  du  cas  me  paraît  offrir  un  intérêt  suffisant  pour 
[valoir  la  peine  d'être  publiée.  Je  vais  donc  la  donner  in  ex- 
tenso, en  utilisant  les  notes  qui  m'ont  été  remises  par  deux 
|de  mes  élèves,  M.  Harou,  interne  provisoire  et  M.  Coulon  ex- 
terne de  mon  service.  Je  ne  saurais  trop  les  repiercier  du 
îoncours  dévoué  qu'ils  m'ont  prêté  dans  la  circonstance. 

Le  6  novembre  1890,  entrait  dans  mon  service,  à  la  crèche,  pour  une 

[bronchite,  un  enfant  de  5  mois.  Il  a  été  élevé  jusqu'à  ce  jour,  au  dire  de 

Isa  mère,  en  partie  au  sein,  en  partie  au  biberon  ;  il  s'est  toujours  bien 

porté  jusqu'au  commencement  du  mois,  puis,  à  partir  de  ce  moment,  il 

I s'est  mis  à  tousser.  On  constate,  lors  de  son  admission,  un  œdème  blanc, 

'mou,  indolent  à  la  pression,  presque  généralisé,  mais  peu  considérable; 

au  voisinage  de  l'aile  gauche  du  nez,  il  existe  une  croûte^  probablement 

impéligineuse.  A  l'auscultation,  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés 

dans  toute  la  poitrine  ;  pas  de  râles  fins,  pas  de  souffle;  25  respirations 

par  minute.  Pouls  à  90  ;  rien  d'anormal  du  côté  du  cœur.  Pas  de  trou- 

|1)ies  digestifs  ;  pas  de  muguet,  pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée. 

Urines  non  albumineuses.   Température   rectale,  36^3  au  moment  de 

l'entrée  ;  elle  monte  le  soir  à  36o,6. 

Le  lendemain   faciès,  anxieux;  pouls  130;  T.  39^,6.  L'œdème  est  le 
même  qu'hier  ;  mêmes  phénomènes  aussi  à   l'auscultation  du  poumon  ; 
|jien  dans  les  autres  appareils. 

Au  pourtour  du  sein  droit,  rougeur  pâle,  plus  marquée  sur  les  bords 

qni  sont  saillants  à  la  vue  et  au  toucher.  Cette  rougeur  a  les  dimensions 

[•d'une  pièce  de  5  francs  environ  ;  le  mamelon  occupe  le  centre.  Ace  niveau, 

on  ne  voit  aucune  trace  de  piqûre.  A  6  heures  du  soir,  l'état  général  est 

le  même  ;  la  température  est  descendue  à  38», 2.  La  plaque  érysipéla- 
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teuse  s*est  agrandie  sur  le  devant  de  la  poitrine.  Les  urines  sont  nor- 
males. 

Le  8,  Tétat  général  s'est  un  peu  amélioré  ;  la  température  n'est  plus 
qu'à  370,6  et  le  pouls  à  110. 

L'état  des  poumons  reste  le  même  ;  râles  de  bronchite  disséminés. 
L'œdème  paraît  moins  marqué  ;  la  rougeur  érysipélateuse  a  pâli  et  est  à 
peine  appréciable  à  la  vue . 

Rien  de  particulier  le  soir.  T.  39o,2. 

Le  9.  Bien  que  la  température  ne  soit  qu*à  38o,8,  l'état  général  a 
empiré  ;  le  petit  malade  est  dans  le  coma.  Respiration  suspirieuse,  24  ; 
Pouls  190.  L'éruption  a  disparu.  Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  10  novembre,  37  heures  après  la  mort. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  deux  plèvres  sont  intactes. 

Les  poumons  retirés  de  la  cage  thoracique  présentent  des  saillies 
fluctuantes  œdémateuses,  de  couleur  ardoisée,  et  même  presque  noi- 
râtres, du  volume  d'une  grosse  noix. 

Elles  siègent  :  lo  sur  le  bord  postérieur  du  poumon  gauche  (à  la  partie! 
inférieure  du  lobe  supérieur  et  à  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur)  ; 
2^  sur  le  poumon  droit  (sommet  du  lobe  supérieur  et  lobe  inférieur  où 
elles  sont  plus  nombreuses  et  plus  grosses)  ;  rien  sur  le  lobe  moyen. 

L'ouverture  de  ces  poches  laisse  échapper  un  liquide  épais,  de  couleur 
chocolat  et  met  à  découvert  des  parois  anfractueuses,  mal  délimitées. 
Pas  d'odeur  de  gangrène. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  cœur  pèse  40  gr.  Aucune  lésion  d'ori- 
fice. Trou  de  Botal  persistant. 

Appareil  digestif.  —  En  incisant  l'estomac,  on  aperçoit  sur  la  grande 
courbure  un  infarctus  noirâtre  ayant  à  peu  près  le  diamètre  d'une  pièce 
de  deux  francs.  Œdème  de  la  muqueuse  à  la  périphérie. 

Rien  d'anormal  du  côté  de  l'intestin  et  du  foie. 

Gros  infarctus  dans  la  rate  qui  est  volumineuse  elle-même. 

Les  reins  sont  congestionnés  et  présentent  également  quelques 
infarctus. 

Crâne.  —  Hyperhémie  des  méninges,  aucune  altération  de  la  subs- 
tance encéphalique. 

L'examen  histologique  a  été  fait  avec  soin,  mais  il  n'a  pu  nialheureu* 
sèment  porter  que  sur  les  poumons  et  les  reins.  Disons  tout  de  suite 
que  dans  ces  derniers  organes  on  ne  découvrit  aucun  micro-organisme. 
Au  contraire,  dans  le  contenu  des  poches  décrites  plus  haut,  on  trouva  de 
nombreuses  bactéridies,  présentant  tous  les  caractères  dé  la  bactéridie 
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nslatatioD  coDrirmée  par  M.  le  D'  Roux,  cher  de  ser- 
Pasteur,  el  M.  t'aide- major  Vincent,  adjoint  au  LriJw- 
iologie  du  Val-de-Orâce). 

iltat  de  cet  examen  : 

)aration  colorée  suivant  la  méthode  de  Gramm, 

I  certain  noinbre  de  bâtonnets  isolés  ou  réunis 
article,  tl  y  a  plusieurs  articles  dans  chaque 
le  plus  souvent.  Â  côté  des  bâtonnets  allongés, 

eaucoup  plus  courts  dont  la  longueur  n'atteint 

1  double  de  la  largeur  {v.  fig.  1). 


Coupe  du  powoûn  (obj.  7.  Oc.  3.  Nachet.  600  d.)- 
éclaire.  —  b.  VaUeeau  eanguin.  —  o.  Bactérldies.  —  d.  Eeste 
réolaire.  —  e,  LeucoCTtea  et  exsudât  comblant  la  caTité. 

upe   du  poumon  faite  au  niveau  des  mômes 
it  constater  l'existence  d'une  quantité  consi- 
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dérable  de  bactéridies.  Celles-ci  se  montrent  dans  les  tra- 
vées conjonctites  qui  séparent  les  alvéoles  et  se  retrouvent 
en  grand  nombre  dans  Texsudat  inflammatoire  dont  beau- 
coup de  ces  alvéoles  sont  remplies  (v.  fig.  2). 


Fia.  2.  —  Pulpe  du  poumon  (obj.  i/i3  millirn.  Oc.  4.  Leitz.  Chambre 

claire  Nachet.  400.  d.). 

a.  Leucocytes,  débris  de  cellules.  —  h.  Bactéridies. 


Les  essais  de  culture  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 
Quelques  parcelles  du  contenu  des  alvéoles  pulmonaires 
ont  été  cultivées  sur  de  l'agar-agar  à  une  température  d*en- 
viron  35**,  mais  on  n*a  obtenu  que  le  développement  d'une 
levure,  très  probablement  une  sorte  de  torula,  la  «  levure 
blanche  ».  Un  organisme  identique  ou  à  peu  près  a  été 
retrouvé  dans  une  coupe  du  poumon.  C'est  probablement 
lui  qui  a  fait  les  frais  de  la  culture.  On  n'a  pas  retrouvé  de 
bactéridies. 
Il  y  a  des  raisons  de  croire  que  si  Ton  n'a  pu  retrouver 
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ces  micro-organismes,  c'est  que  la  culture  on  a  été  faite 
deux  à  trois  jours  après  l'autopsie.  Les  bactéridies  meurent 
en  efifet  quelques  heures  tout  au  plus  après  le  décès  du  sujet 
chez  lequel  elles  se  sont  développées.  On  a  expliqué  jusqu'à 
présent  cette  particularité  par  ce  fait  qu'au  bout  de  ce 
temps,  elles  auraient  absorbé  entièrement  l'oxygène  libre 
du  sang  et,  dans  cette  courte  période,  elles  n'auraient  pas  eu 
le  temps  de  produire  des  spores  (Cours  de  M.  Roux  à  l'Ins- 
titut Pasteur  en  1890). 

L'autopsie  de  notre  petit  malade  n'avait  été  faite  que 
37  heures  après  la  mort  ;  on  était  par  conséquent  dans  les 
meilleures  conditions  pour  que  toute  inoculation  charbon- 
neuse fut  impossible.  Ce  qui  le  prouva  encore,  c'est  que 
lelève  chargé  de  l'autopsie  se  fit  accidentellement  une 
piqûre  au  doigt  :  il  se  produisit  en  ce  point  une  petite  phlyc- 
tène  dont  la  sérosité  ne  renfermait  pas  de  bactéridies. 

Inutile  de  faire  remarquer  que  le  diagnostic  fut  établi  seu- 
lement à  la  suite  de  l'autopsie,  lorsque  l'examen  histologique 

m 

des  poumons  eut  révélé  la  présence  de  bactéridies  dans  les 
infarctus  et  le  stroma  conjonctif.  Sans  les  recherches  bacté- 
riologiques entreprises  à  propos  de  lui,  ce  cas  serait  certai- 
nement resté  pour  nous  lettre-morte.  Ni  les  phénomènes 
cliniques  observés,  ni  les  conditions  étiologiques  dans 
lesquelles  s'était  trouvé  l'enfant  n'avaient  pu  faire  penser  au 
charbon. 

Nous  avions  cru  à  une  bronchite  généralisée,  diffuse,  com- 
pliquée de  broncho-pneumonie  à  noyaux  profondément 
situés,  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  caractéristique. 

Deux  symptômes  anormaux  nous  avaient  cependant 
frappés  :  c'étaient  l'œdème  blanc,  mais,  presque  généralisé 
du  début  ;  l'empâtement  et  la  rougeur  érysipélateuse  du  sein. 
Jamais  les  urines  ne  renfermèrent  d'albumine.  Pas  traces  de 
piqûre  ni  d'écorchure  ayant  pu  provoquer  l'éruption  dont  il 
a  6ti  question.  Ajoutons  qu'à  l'examen  des  organes  malades, 
on  n'a  pas  trouvé  de  streptocoques. 
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n'empêche  d'admettre  qu'il  a  pu  en  pénétrer  également  dans 
les  voies  digestives  avec  les  aliments,  ce  qui  expliquerait  la 
présence  de  lésions  dans  Testomac.  Tout  cela  est  possible  ; 
oous  ne  voulons  cependant  pas  affirmer  que  tel  a  été  le 
véritable  mécanisme  de  l'infection. 

Il  y  a  déjà  longtemps  qu'on  a  démontré  dans  l'espèce 
humaine  l'existence  d'un  charbon  d'origine  interne  moins  fré- 
quent sans  doute  que  le  charbon  d'origine  externe,  mais  tout 
aussi  réel.  Des  faits  nombreux  relatifs  à  cette  question  sont 
rapportés  dans  l'ouvrage  de  M.  Straus  (1)  et  dans  le 
mémoire  de  M.  Samuel  Lodge  (2)  ;  celui  que  nous  venons 
de  donner  en  est  un  autre. 

Avec  l'origine  pulmonaire,  la  plus  probable  dans  ce  cas, 
on  est  obligé  d'admettre  la  diffusion  dans  l'atmosphère  des 
spores  bactérjdiennes.  Cette  hypothèse  n'a  rien  qui  nous 
choque.  Si  l'air  de  la  mer  et  des  hautes  montagnes  est  pur  et 
ne  renferme  pour  ainsi  dire  aucun  micro-organisme,  il  n'en 
est  plus  de  même  de  celui  des  grandes  villes.  Si  certains 
microbes  à  l'état  de  développement  complet  ne  peuvent  y 
vivre  et  s'y  conserver,  il  n'en  est  plus  de  même  de  leurs 
spores.  Que  dans  notre  cas  celles  de  la  bactéridie  charbon* 
neuse  soient  entrées  dans  l'appareil  broncho-pulmonaire 
avec  l'air  inspiré,  dans  le  tube  digestif  avec  le  lait  ingéré,  je 
le  répète,  c'est  possible  et  ce  n'est  nullement  absurde  de  le 
croire. 


Quelques  mots  sur  rhématologie  et  le  diagnostic  hémato- 
logiq[ue  des   euxémies  de  la  première  enfance,  par  le  D^* 

Charles  Luzet,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

Lorsque  l'anémie  se  développe  chez  l'enfant,  elle  rencontre 
un  état  spécial  des  organes  hématopoétiques,  qui  ne  peut 
être  sans  influencer  fortement  la  régénération  du  sang  et  par 


(1)  Le  charbon  des  animaux  et  de  Thomme.  Paris,  1887,  p.  197. 

(2)  La  maladie  des  trieurs  de  laine  (charbon  broncho-pulmonaire),  in  Arch» 
de  méd.  expér.  et  d'anat.  pathol.,  t.  II,  p.  890. 
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conséquent  les  résultats  anatomiques  de  Texamen  du  sang 
dans  ces  conditions.  Malheureusement  les  classiques  ont  un 
peu  trop  négligé  ces  différences,  qui  proviennent  du  terrain 
même  et  leur  description,  modelée  sur  le  cadre  employé 
pour  Tadulte,  n'est  exacte  que  pour  la  seconde  enfance.  Si 
nous  considérons  l'enfant  du  premier  âge,  ou  mieux  le 
nourrisson,  nous  allons  voir  quels  caractères  spéciaux  pren- 
nent chez  eux  les  anémies.  Nous  n'avons  d'ailleurs  pas 
l'intention  de  faire  ici  une  revue  complète  de  la  question,  ce 
qui  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  mais  seulement 
d'exposer,  sous  une  forme  plus  succincte  les  faits  qui  ont  été 
le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale(l). 

Il  est  bon  tout  d'abord  d'être  fixé  sur  le  mode  de  formation 
du  sang  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Il  est  vrai  que  song 
ce  rapport,  les  notions  précises  sont  rares;  aussi  avons-now 
été  obligé  avant  d'étudier  cette  question  d'instituer  quelques 
recherches  de  contrôle  des  travaux  antérieurs,  que  l'on  trou- 
vera exposées  dans  notre  thèse.  Le  tableau  p.  202  résume 
l'état  de  la  question. 

En  présence  de  cette  activité  si  remarquable  des  organes 
hématopoétiques  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  il  était 
naturel  de  se  demander  comment  ils  se  comporteraient  dans 
les  cas  d'anémie  infantile.  Le  meilleur  réactif  clinique  de  l'ac- 
tivité de  ces  organes  est,  à  notre  avis,  la  présence  dans  le 
sang  en  circulation  de  la  cellule  rouge. 

Or,  il  existe  entre  l'adulte  et  le  nouveau-né  une  différence 
essentielle,  quant  à  la  facilité  avec  laquelle  ces  éléments  pas- 
sent dans  le  sang  h  la  suite  d'une  anémie.  Tandis  que  chez 
l'adulte,  dit  Hayem  (2),  ils  n'apparaissent  qu'à  la  période 
extrême  des  anémies  intenses  et  ont  par  conséquent  une 
valeur  pronostique  des  plus  graves,  leur  présence  dans  le 
sang  semble  n'avoir  chez  l'enfant  que  la  valeur  d'un  phéno- 


(1)  LuzET.  Étude  sur  les  anémies  infantiles  et  sur  l'anémié  infantile  psendo- 
leucémique.  Th,  Paris,  1891. 

(2)  Hayem.  Du  sang,  p.  386  et  p.  610,  Paris,  1889. 
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mène  fcanaî,  indiquant  à  la  vérité  une  anémie  intense,  mais 
parfaitement  susceptible  de  guérison. 

L'anémie  se  présente  chez  Tenfant  du  premier  âge  sous  un 
grand  nombre  d'aspects  et  avec  une  étiologie  des  plus  varia- 
bles. Si  d'une  part  la  chlorose,  maladie  d'évolution,  ne  se 
rencontre  pas  dans  la  période  de  la  vie  dont  nous  nous  occu- 
pons, par  contre,  il  existe  chez  l'enfant  des  causes  multiples 
et  puissantes  d'anémie,  nous  voulons  parler  de  la  gastro- 
entérite  du  nouveau-né,  du  rachitisme,  de  la  syphilis  hérédi- 
taire. Chez  le  nourrisson,  comme  dans  la  seconde  enfance, 
comme  chez  l'adolescent  ou  l'adulte,  on  peut  de  plus,  trouver 
des  anémies  liées  à  des  maladies  infectieuses  chroniques  ou 
aiguës,  sans  parler  de  ces  formes  liées  à  une  altération  des 
organes  lymphoïdes,  qui  y  sont  particulièrement  intéres- 
santes. 

De  tous  les  organes  hématopoétiques,  celui  dont  la  lésion 
est  le  plus  facile  à  constater  cliniquement  est  certainement 
la  rate.  Nous  croyons  donc  utile  de  distinguer  dans  notre 
description  les  anémies  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  méga- 
losplénie  chronique,  de  celles  où  ce  symptôme  peut  se  cons- 
tater pendant  la  vie. 

1°  Anémies  sans  mégalosplénle .  —  Nous  ne  ferons 
qu'indiquer  en  passant  les  anémies  aiguës  consécutives  à 
une  hémorrhagie  et  celles  de  la  convalescence  des  maladies 
aiguës.  Nos  recherches  n'ont  pas  porté  sur  ce  point  spécial, 
aussi  bien  l'anémie  ne  constitue-t-elle  qu'une  très  faible 
partie  du  tableau  clinique  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister. 

Le  choléra  infantile  et,  d'une  façon  générale,  toutes  les 
diarrhées  infectieuses  qui  atteignent  le  nourrisson  s'accom- 
pagnent rapidement  d'une  hypoglobulie,  qui  peut  parfois 
atteindre  le  3®  et  le  4®  degré  d'anémie  d'Hayem.  C'est  surtout 
dans  les  cas  où  la  diarrhée  survient  chez  un  enfant  antérieu- 
rement débilité  par  la  tuberculose,  la  syphilis,  ou  simple- 
ment par  des  diarrhées  antérieures  répétées,  que  l'altération 
du  sang  est  profonde. 
Nous  voyons  dans  ces  cas   le  chiffre  globulaire,  après 
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OBIGINE  DES 


Nature  dea  éléments. 

• 

Lieu  do  leur  origine. 

Époque  à^afpai 

1°  Période 
embryonnaire. 

Éléments 
tous  nucléés. 

Iles  sanguines  de 
Taire  vasculaire. 

2-  jour  d^  rinci 
(poulet). 

A  —  Éléments  princi- 
paux :   Cellules  rou- 
ges. 

10  Dans  le 
foie. 

Aux  dépens  d'éléments  spéciaux  qui 
se   retrouvent    toujours    pendant 
leur  période  d'activité. 

Chez  Tembryon  dS 
de  25  millim.     1 

2»  Dans  la 
rate. 

3"  mois  de  la  vie  inia 

Ilo  Période 
lœtale. 

30  Dans  les 
ganglions. 

Fin  du  6«  mois  dfi 
taie  (après  le  fom 

40  Dans  la 
moelle  des  os. 

Variable  comme  roi 
dans  les  différend 

-9  —  Éléments  acces- 
soires: Globules  rou- 
ges discoïdes,  nais- 
sant au  dépens  d'hé- 
matohlastes  : 

1°    Dans   les  cellules 
vaso-formatives   du 
tissu  conjonctif. 

En  même  temps  qd 
conjonctif,  c'est^l 
les   premiers  teail 
vie  embryonnaire.1 

2«    Aux    dép 

ens    d'hématoblastes,  coma 

IIIo  Période 
adulte. 


A  —  Éléments  princi- 
paux :  Hématohlas- 
tes,  produisant  des 
globules  rouges  dis- 
coïdes. 


Inconnu. 


Existe  très  certaii 
le  fœtus. 


B  —  Eléments  acces- 
soires: Cellules  rou- 
ges. 


Moelle  des  os,  gan- 
glions et  rate  (?), 
comme  chez  le  fœ- 
tus. 


Apparaissent  tonj 
Ûuence   des  ané 
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[FEBE8  DU  &ANQ 


la  disparition 


Ohêervations 


f4e  mouton   de  25 


Les  globules  blancs  sont  dès  l'origine  (4»  jour,  poulet)  différen- 
ciés des  cellules  rouges  primitivement  incolores. 


ut  ou  après  la  nais- 
i  l'homme^  avant 


an  après  la  nais- 


vie  fœtale  (avant 


Die  à  l'état  latent 
premières  années 
extra-utérine. 


Susceptibles  de  réapparaître  sous  Tinâuence  des  diverses  sortes 
d'anémie  chez  les  nourrissons. 


Susceptibles  de  réappar^tre  chez  l'enfant  et  même  pendant 
toute  la  période  adulte,  sous  l'influence  de  pertes  de  sang  pro- 
f  uses  et  répétées,  des  maladies  cachectisantes  ne  tendant  pas  à 
la  réparation  ;  d'autant  plus  aisément  qu'on  se  rapproche  plus 
de  la  période  fœtale.  La  moelle  et  les  ganglions  paraissent  seuls 
susceptibles  de  reformer  des  cellules  rouges  chez  l'adulte. 


que  se  développe 
oeUulaire,  notam- 
Vépiploon   du 


w-ae. 


Se  retrouve  chez  l'adulte  dans  un  certain  nombre  de  proliféra 
tions  conjonctives  se  faisant  aux  dépens  des  séreuses  avec  for- 
mation de  néo- vaisseaux  et  dans  certaines  tumeurs  (sarcomes 
lélangiectasiques) . 


k-pendant  la  totalité 
Btence. 


Formation  continue,  mais  très  :&cilement  exagérée  par  toutes 
les  pertes  de  sang  et  les  anémies  consécutives  aux  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  au  moment  de  la  réparation. 


igère    80U8    l'in- 


Leur  apparition  ne  peut  être   que  très  difficilement  provoquée 
par  des  saignées  profuses  et  répétées. 


fi  ,•; 
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avoir  subi  une  augmentation  due  à  la  concentration  du 
sang  (1),  diminuer  considérablement  et  atteindre  les  chiffres 
de  3  054  000,  1  280  000  et  même  926  000.  En  même  temps  la 
valeur  globulaire  reste  normale,  ou  se  modifie  peu,  oscillant 
entre  0,75  et  0,90,  pour  ne  s'abaisser  qu'à  la  suite  de  la  crise 
hématoblastique,  où  nous  Tavons  vue  atteindre  0,60.  Mais, 
indépendamment  de  la  crise  hématoblastique,  qui  se  produit 
au  moment  de  la  guérison,  Tanémie  aiguë  t)ftndant  son  cours 
devient  la  cause  d'une  suractivité  fonctionnelle  des  organes 
hématopoétiques  que  nous  avons  vus  contenir  en  abondance 
des  cellules  rouges,  et  cette  suractivité  se  traduit  immédia- 
tement par  le  passage  dans  le  sang  d'une  petite  quantité  de 
cellules  rouges.  Ce  fait  nous  paraît  avoir  été  indiqué  pour 
la  première  fois  par  M.  Hayem  (2). 

Cependant  il  faut,  pour  que  ce  passage  s'effectue,  un  ce^ 
tain  degré  d'anémie,  qui  est  d'autant  moins  accentué  que 
l'enfant  est  plus  jeune.  Il  est  exceptionnel  que  l'anémie 
aiguë  par  diarrhée  provoque  le  passage  des  cellules  rouges 
dans  la  circulation,  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  deux 
ans,  et  ce  n'est  même  que  chez  les  tout  jeunes  nourrissons 
que  ce  passage  se  constate  aisément.  Donnons  ici  quelques 
chiffres  : 

Enfant  de  2  mois  (3)  :  N  =  926  000,  R  =  685  000,  G  = 
0,74,  Rn  =  7  440,  B  =  18  900. 

Enfant  de  2  mois  1/2  :  N  ==  1  280  000,  R  =  909  000,  G  « 
0,71,  Rn  =  4iO,  B=  13  485. 

Par  contre  les  cellules  rouges  manquaient  chez  un  enfant 
de  1  mois  1/2,  où  la  numération  avait  donné  les  résultats 

(1)  CUFFEB.  Rech.  surl'altér.  du  sang.,  Mev.  mens.y  1878,  p.  519. 

(2)  Hayem.  Note  sur  l'anémie  des  nourrissons.  Soc,  771  éd.  des  hôp.j  séance 
du  25  oct.  1889. 

(3)  Cette  notation  est  celle  qui  est  employée  par  M.  Hayem  :  rappelons 
que  N  signifie  nombre  des  globules  rouges;  R,  richesse  hémoglobique  du 
sang  estimée  en  globules  rouges  sains  ;  G,  valeur  individuelle  du  globule 
B,  globules  blaneB  ;  hématoblastes,  et  Rn,  globules  rouges  à  noyau  ou  cellules 
rouges. 
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suivants  :  N  -  3  054  000,  R  =   2  770  000,  G  «  0,92, 
B=  8  551. 

L'anémie  syphilitique  sans  mégalosplénie,  qui  se  déve- 
j}oppe  chez  les  nourrissons  est  entièrement  comparable  à 
l'anémie  de  la  diarrhée.  Ainsi  nous  avons  trouvé  :  N  = 
14  637  000,  R«  1  621  000,  G  =  0,35  P  «  17  887.  Les  pré- 
[.parations  de  sang  desséché  montraient  une  poikilocytose 
;l^ère,  une  grande  inégalité  dans  les  diamètres  des  hématies. 
[Les  hématoblastes  étaient  rares.  Il  n'existait  pas  de  cellules 
jrouges.  Ces  chiffres  se  rapportent  à  un  enfant  de  10  mois. 

Nous  ne  possédons  qu'une  seule  observation  de  cancer 
Idans  la  première  enfance.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  2  ans 
|l/2  atteint  de  cancer  durein.  La  recherche  des  cellules  rouges 
est  restée  négative  malgré  une  anémie  forte. 
D'où  proviennent  les  cellules  rouges  dans  ces  cas  ?  Les 
Irecherches  que  nous  avons  faites  sur  deux  cadavres  d'enfants 
fanémiques,  nous  portent  à  éliminer  l'origine  hépatique  et 
[l'origine  splénique,  par  contre  la  moelle  des  os  montre  un 
fassez  grand  nombre  de  cellules  rouges  et  paraît  en  être  la 
source. 

Pour  nous  résuiùer,  chez  les  enfants  du  premier  âge  ané- 
miques, sans  mégalosphénie,tantôtily  ades  cellules  rouges 
en  circulation  dans  le  sang,  tantôt  ces  éléments  font  défaut. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  organes  hématopoétiques  ne  renfer- 
ment que  des  proportions  minimes. 

La  présence  des  cellules  rouges  est  fonction  de  deux  fac- 
teurs :  le  jeune  âge  de  l'enfant  et  Panémie.  Plus  l'enfant  est 
jeune,  moins  il  est  nécessaire  que  l'anémie  soit  intense  pour 
que  s'effectue  le  passage  des  cellules  rouges  dans  le  sang. 

Dans  le  cas  où  on  rencontre -des  cellules  rouges  dans  le 
sang,  elles  sont  toujours  petites  et  surtout  à  petit  noyau, 
c'est-à-dire  vieilles,  bien  différentes  de  celles  qu'on  trouve 
dans  les  cas  d'anémie  pseudo-leucémique.  Dans  tous  les 
cas,  avec  une  anémie  grave  et  non  extrême,  on  ne  peut  trou- 
ver de  cellules  rouges  dans  le  sang  que  si  l'enfant  est  âgé  de 
moins  de  5  mois.  Il  semble  donc  que  la  facilité  qu'a  le  fœtus 
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à  faire  des  cellules  rouges  s'amoindrisse  et  même  reparaisse 
très  rapidement  chez  le  nouveau-né  dans  les  conditions  nor- 
males. 

2"*  Anémies  avec  mégalosplénie.  —  Nous  n'entre- 
prendrons point  de  passer  en  revue  toutes  les  mégalosplé- 
nies  infantiles.  Nous  nous  bornerons  à  les  étudier  dans  deux 
conditions,  qui  se  présentent  souvent  dans  la  pratique  hospi- 
talière, la  syphilis  héréditaire  et  le  raxîhitisme. 

a)  Syphilis  héréditaire  avec  mégalosplénie,  —  Des  deux 
cas  que  nous  avons  étudiés  sous  ce  rapport  l'un  a  trait  à  un 
enfant  d'un  mois  atteint  de  syphilis  héréditaire  grave,  en 
pleine  activité,  se  manifestant  par  des  lésions  muqueuses  el 
cutanées  nombreuses  (rhagades,  fissures  des  lèvres,  érj'thème 
des  fesses, plaques  muqueuses  entre  les  orteils);  l'autre  fai< 
concerne  une  fillette  de  deux  ans,  ne  présentant  plus  que 
des  traces  de  syphilis  antérieure,  macules  cutanées  et  défor- 
mation natiforme  du  crâne,  les  antécédents  avaient  permis 
de  poser  le  diagnostic.  Si  donc,  dans  le  premier  cas,  il  nous 
est  permis  de  penser  que  Tanémie  et  la  mégalosplénie  relè- 
vent toutes  les  deux  directement  de  l'infection  syphilitique, 
il  ne  peut  en  être  de  même  dans  le  second  cas,  où  la  seule 
cachexie  syphilitique  persistait,  quand  nous  avons  pu  voir 
l'enfant.  Nous  opposons  ainsi  la  tumeur  splénique  syphiliti- 
que aiguë  à  la  tumeur  splénique  syphilitique  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  cas  aigu,  Tavant-veille  de  la  mort  la 
numération  donne  les  résultats  suivants  :  N  ==  1  235  000, 
R  =  1  522  000,  G  =  1,25,  B  =  il  780.  Mais  Texamen  du 
sang  pur  et  du  sang  rapidement  desséché  en  couche  mince 
et  coloré  nous  montre  des  lésions  hématiques  considé- 
rables (1).  On  est  tout  d'abord  frappé  de  la  rareté  des  hémato- 

(1)  Indiquons  en  passant  un  état  granuleux  particulier  du  plasma  des  pré- 
parations sèches.  Au  lieu  de  constituer  une  couche  homogène,  il  semblait 
formé  d'une  accumulation  de  petites  sphères.  Cet  état  ne  paraît  pas  devoir 
être  rapporté  à  une  altération  artificielle,  car  il  existait  dans  toutes  les  pré- 
parations. M.  Hayem  nous  a  dit  ne  l'avoir  jamais  rencontré  auparavant.  Nous 
ne  voulons  tirer  de  ce  fa.it  aucune  conclusion. 
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blasfees,  ce  qui,  joint  à  la  présence  d'un  grand  nombre  de  glo= 
baies  géants,  indique  un  ralentissement  notable  dans  la  for- 
mation et  l'évolution  des  hématies.  L'augmentation  de  la  va- 
leur 6  (1,25)  en  est  l'expression  numérique.  Malgré  la  grande 
inégalité  des  diamètres  des  globules  rouges,  il  n'existe  pas 
de  poikilocytose. 

.  On  rencontre  un  petit  nombre  de  cellules  rouges,  dont  la 
plupart  ne  possèdent  qu'un  seul  noyau  de  diamètre  moyen. 
Un  très  petit  nombre  sont  binucléées.  Il  n'existe  pas  de 
karyokiuèse.  En  sorte  que,  d'une  part,  la  réaction  des 
organes  hématopoétiques  paraît  ici  de  peu  d'importance,  et 
i'autre  part,  il  ne  semble  pas  exister  une  tendance  bien  con- 
sidérable à  la  multiplication  de  ces  éléments  dans  le  sang. 
Ce  double  fait  est  fort  important,  car  il  différencie  ces  cas  de 
ceux  qui  rentrent  dans  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique. 
Les  globules  blancs  appartiennent  pour  la  plupart  aux  for- 
['  mes  jeunes  de  ces  éléments.  Les  leucocytes  de  Semmer  sont 
rares. 

Ce  défaut  d'activité  des  organes  hématopoétiques,  que 
Texamen  direct  du  sang  nous  permettait  déjà  de  soupçonner, 
nous  allons  pouvoir  le  constater  directement  par  l'examen 
delà  pulpe  des  organes. 

Le  sang  pris  dans  les  veines  sus-hépatiques  ne  renferme 
pas  de  cellules  rouges  et  l'examen  histologique  du  foie  nous 
en  fournit  la  raison.  C'est  un  beau  type  de  foie  silex  corres- 
pondant histologiquement  à  la  sclérose  interstitielle  diffuse, 
au  syphilome  infiltré  de  Wagner,  ou  cirrhose  monocellulaire 
de  Charcot  (1).  Quel  qu  ait  été  le  soin  avec  lequel  nous  avons 
parcouru  nos  préparations,  nous  n'avons  pu  y  retrouver  les 
cellules  hématopoétiques,  que   Rocco  di  Lucca  (2)  aurait 

(1)  Voy.  HUDBLO.  Th,  Paris,  1890,  p.  38  et  suiv. 

(2)  Rooco  DI  LuooA.  Jûurn,  internat,  des  se.  méd.deNaples^  1884,  Nous  ne 
Connaissons  ce  mémoire  que  par  une  analyse  de  Chambaed  {Ann.  de  BermaU 
1885)  ;  mais,  autant  que  nous  avons  pu  en  juger,  Rocco  ne  s'est  pas  borné  à 
l'étude  des  foies  silex,  il  a  pris  des  foies  de  fœtus  issus  de  syphilitiques,  sans 
s'inquiéter  delà  forme  de  la  lésion. 
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constatées  dans  ces  foies,  au  dire  d'Hudelo.  Ce  dernier  n'a 
pas  d'ailleurs  cherché  à  élucider  cette  question. 

La  pulpe  splénique  contient  très  peu  de  cellules  rouges  ; 
pas  plus  que  le  sang  pris  pendant  la  vie  à  la  pulpe  du  doigt. 
L'examen  des  coupes  de  rate  permet  seulement  de  constater 
la  présence  de  très  rares  grandes  cellules  à  noyau  polymor- 
phe, ainsi  qu'un  peu  d'augmentation  du  stroma  fibreux  normal 
de  la  rate. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  moelle  des  os,  examinée  sur 
des  préparations  par  étalement  et  dessiccation.  Les  cellules 
rouges  y  sont  manifestement  plus  nombreuses  que  dans  le 
sang  capillaire  et  notamment  les  formes  à  noyau  double 
ou  en  trèfle.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  figures  de  karyo- 
kinèse.  La  plupart  des  globules  blancs  appartiennent  am 
formes  jeunes  à  grand  noyau  pâle.  Il  existe  en  outre  quel* 
ques  leucocytes  de  Sommer  ou  à  grains  éosinophiles. 

D  après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  voir  que  la  moelle 
seule  peraît  avoir  fourni  le  petit  nombre  de  cellules  rouges 
constatées  dans  le  sang  pendant  la  vie  et  que  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  et  même  de  la  rate  n'a  compté  pour 
rien  dans  la  tentative  hétéro-chronique  de  rénovation  san- 
guine. 

Notre  autre  observation  (cachexie  syphilitique),  qui  a 
trait  à  une  fillette  de  2  ans,  hérédo-syphilitique,  avec  tumeur 
splénique  chronique,  montre  les  lésions  des  organes  hémato- 
poétiques fort  analogues  à  la  précédente.  L'enfant  mourut 
en  quelques  jours  d'une  broncho-pneumonie,  consécutive  à 
la  coqueluche,  et  l'absence  complète  de  tuberculose  put  être 
constatée  à  l'autopsie. 

L'examen  du  sang,  fait  à  deux  reprises  pendant  la  vie  nous 
a vaitpermis  de  constater  une  fois  :  N  =  1 596  500,  R  =  784  000, 
G  =  0,48,  B  =  il  408,  et  à  une  autre  reprise  :N=  l  677  100, 
R=  936  000,  G=  0,58,  B  =  17  236,  Rn=  1  364. 

Sur  les  préparations  sèches  du  sang  coloré,  on  note  qi  i 
les  globules  rouges  sont  en  général  petits  et  de  diamètre 
assez  variables.  11  n'existe  ni  globules  géants,  ni  poikiJo 
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eytes.  Rien  à  noter  au  sujet  des  hématoblastes.  Les  cellules 
rouges  sont  rares  et  demandent  une  recherche  assez  atten- 
tive, cependant  on  peut  y  constater  une  variété  notable  des 
formes  nucléaires.  Bien  que  la  plupart  d'entre  elles  ne  con- 
tiennent qu'un  seul  noyau  sphérique  fortement  coloré,  on 
trouve  un  petit  nombre  de  noyaux  volumineux  et  pâles,  quel- 
qnes  rares  noyaux  doubles  et  noyaux  en  trèfle,  et,  chose  plus 
importante,  un  extrêmement  petit  nombre  de  noyaux  cinéti* 
ques  absolument  semblables  à  ceux  qui  sont  si  abondants 
dans  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique.  On  peut  de  plus 
y  rencontrer  toutes  les  formes  de  leucocytes  ;  il  existe  môme 
un  certain  nombre  de  leucocytes  hyalins  hypertrophiés. 

En  un  mot,  ce  sang  est  caractérisé  par  une  tentative 
modérée  de  rénovation  au  moyen  des  organes  hématopoé- 
tiques et  par  une  leucocytose  importante,  avec  augmenta- 
tion des  formes  à  noyau  segmenté,  des  formes  vieilles 
d^Ouskow(l). 

L'examen  post  mortem  des  organes  hématopoétiques  nous 
a  permis  de  constater  que  la  participation  du  foie  à  la  for- 
mation des  cellules  rouges  est  pour  le  moins  douteuse,  que 
la  rate  a  une  part  assez  restreinte  et  que  c'est  surtout  à  la 
moelle  des  os  qu'elle  doit  être  rapportée. 

Foie,  —  Le  sang  de  la  veine  cave  est  fort  altéré  et  on  n'en 
distingue  plus  que  les  globules  blancs  et  les  cellules  rougesi 
Celles-ci  sont  très  rares  et  pas  plus  abondantes  que  dans  le 
sang  provenant  de  la  pulpe  du  doigt.  Je  n'y  ai  pas  vu  de 
formes  de  division.  Les  préparations  de  la  pulpe  du  foie 
sont  aussi  fort  pauvres  en  cellules  rouges,  mais  les  noyaux 
en  trèfle  sont  assez  nombreux.  Les  leucocytes  appartiennent 
pour  la  plupart  aux  formes  à  noyau  arrondi  ou  lobé,  pâle  et 
à  protoplasma  hyalin.  L'examen  histologique  des  coupes  du 
foie  nous  montre  qu'ici  encore  il  s'agit  d'un  foie  atteint  de 
c  hose  interstitielle  diffuse,  mais  moins  avancée  que  dans 
1    is  précédent. 

OusKOW.  Xrov  kak  ihan  (Le  sang  comme  tissu).  St-Péterebourg,  1890* 
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L'atrophie  des  celluloB  hépatiques, 
vées  y  sont  moins  considérables.  Certi 
bizarres,  allongées,  en  boudin,  lobée 
ser;mai8  il  faut  les  rattacher,  soit 
elles  ont  les  dimensions,  soit  à  des  d 
tules  hépatiques,  avec  transformation  i 
et  déformation  des  noyaux,  comme 
Nous  inclinons  vers  cette  dernière  I 
l'absence  des  amas  de  petites  cellul 
nous  sont  le  résultat  de  la  division  < 
noyau  polymorphe  (2). 

Ra(e.  —  Accompagnant  des  cellule 
des  cellules  à  grains  éosinophiles,  le 
nombreuses  que  dans  le  foie,  moins 
osseuse,  sont  pour  la  plupart  à  ne 
unes  à  noyau  en  trèfle.  Nous  n'y  av 
mes  cinétiques. 

A  en  juger  par  cette  description,  1. 
rénovation  du  sang  aurait  été  peu  act 
coupes  y  dénote  un  grand  nombre 
noyau  polymorphe  ou  bourgeonnant. 
près  normal,  sont  logées  trois  sortes  i 
des  cellules  spléniques,  des  cellules 
et  des  cellules  hématopoétiques  gran< 
mières  mesurent  34  H'  26  à  30  i^.  Loui 
ment  rien  de  particulier  qui  les  difT^ 
en  avons  dit  à  propos  du  fœtus  humai 
rent  de  8  à  11  i^  avec  un  noyau  de  5  à 
beaucoup  aux  cellules  rouges  observa 

Moelle  des  os.  —  Elle  n'a  été  exan 
parations  faites  par  étalement  de  la  ] 
très  grand  nombre  de  cellules  rouges 
variés.  Nous  y  avons  retrouvé  toutes 

(1)  HtTDBlO.  Lfc.  cit. 

(2]  LuZbt.  Loc.  cit.,  [1,  W  à  111, 
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daDS  le  sang,  sauf  la  kinèse.  Mais  les  formes  à  double  noyau 
rond  et  à  noyau  trifolié  sont  fréquentes  et  indiquent  une 
active  participation  de  la  moelle  à  la  formation  de  ces  cel- 
lules. 

En  résumé,  la  syphilis  héréditaire  détermine  une  cachexie 
avec  anémie  assez  intense,  que  tendent  à  compenser  les 
organes  hématopoétiques,  jusqu'à  un  âge  assez  avancé.  Il 
est  probable  que  la  présence  des  cellules  rouges,  dans  ce 
dernier  cas,  est  due  à  ce  que  l'anémie  a  été  de  longue  durée; 
tandis  que  l'anémie  relativement  aiguë  déterminée  par  la 
diarrhée,  ne  s'accompagne  pas,  après  5  mois,  de  passage  de 
ces  éléments  dans  le  sang,  parce  que  leur  prolifération  n'a 
pas  eu  le  temps  de  s'effectuer  dans  les  organes  hématopoé- 
tiques. 

b)  Rachitisme  avec  mégalosplénie.  •—  Le  rachitisme,  à  sa 
période  de  résorption  osseuse,  s'accompagne  toujours  d'un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d'anémie  et  on  y  observe  sou- 
vent une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  de  la  rate* . 
Nous  avons  entrepris  à  ce  sujet  quelques  recherches,  afin 
de  différencier  cette  anémie  mégalosplénique  du  rachitisme 
de  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique. 

V.  Jaksch,'qui  a  cherché  aussi  à  établir  une  différence 
entre  ces  deux  états  (1),  a  vu  le  nombre  des  globules  rouges 
baisser  progressivement  en  trois  mois  de  1  600  000  à  750  000. 
En  même  temps  le  chiffre  des  globules  blancs  diminuait  de 
36  000  à  12  580  et  le  taux  de  Phémoglobine,  mesuré  à  l'aide 
du  chromomètre  de  Fleischl,  descendait  de  3  gr.  5  0/0  à  1  gr.4. 
Malheureusement  il  ne  donne  aucune  indication  au  sujet  des 
cellules  rouges. 

Nous  en  avons  nous-mème  suivi  deux  cas.  Dans  l'un, 

chez  une  fillette  de  20  mois,  exempte  d'hérédo-syphilis,  ané- 

ue  avec  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  l'état  du  sang 

V.  JaKSOH.  Ueb.  die  Diagnose  und   Thérapie  der  Erkrankungen  des 
Prager  nied.  Woch.,  1890. 
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a  été  en  décliDant,  à  mesure 
osseuaes.  Ainsi  le  12  mai  189i 
G=0,78,Rn  =  2500,B  — 1 
R-1994000,G-=0,99,H- 
Ie31mai:N=22l6500,R« 
Rn-.251I,B=lH268;lel6 
B  =  18  075.  Eu  même  tem] 
sang  desséché  en  couche  mi 
des  diamètres  des  globules  rc 
à  l'état  parfait.  Les  cellules 
clées  (12  mai],  conservent  '. 
toute  la  durée  de  l'évolution  i 
de  nombre  des  globules  et  de 
globules  blaBcs  ont  subi  par  < 
Au  début  ils  appartenaient 
globules  à  noyau  très  colon 
plasma  ;  globules  hyalins  à  gi 
noyau  segmenté  étaient  rare 
.  en  môme  temps  que  les  fon 
mie  diminuait,  les  leucocyt 
nombre.  Il  apparaît  alors  que 
Le  second  cas  concerne  u 
avons  pu  suivre  pendant  5  m 
cessivement, le  8octobrei88 
(J  =  0,50,  B  =7905  ;le  23 
1659  000,G  =  0,45,Rn  =  l2^ 
l'enfant  revient  avec  la  coqi 
4  110  000,  R  =  2  550  000,0  = 
prend  la  rougeole  :  N  =  3  6E 
B  =  15  300.  A  partir'de  ce  n 
Les  préparations  de  sang  se 
globules  rouges  restent  penc 
en  diamètres  et  mélangés  de 
matoblastes  sont  assez  nomb 
queluche.  En  octobre  1889, 
rares  et  tontes  uninucléées  ;  1 
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plus  qu'avec  beaucoup  de  difficulté,  et  le  29  mars,  plus  du  tout 
Nous  manquons  malheureusement  de  toute  notion  sur  l'état 
des  organes  hématopoétiques  dans  le  rachitisme. 

Nous  tenions  cependant  à  rapporter  ces  cas,  pour  montrer 
que,  malgré  une  anémie  assez  prononcée  et  Thypértrophie  de 
la  rate,  le  rachitisme  s'accompagne  d'une  prolifération  as- 
sez médiocre  des  cellules  rouges. 

En  résumé,  Tanémie  grave,  qui  survient  chez  les  nourris- 
sons au-dessous  de  5  mois,  amène  facilement  lepassage  dans 
le  sang  d'un  nombre  modéré  de  cellules  rouges,  surtout  de 
formes  vieilles  et  ne  montrant  pour  ainsi  dire  pas  de  ten- 
dance à  la  multiplication  dans  ce  liquide,  à  l'inverse  de  ce 
qu'on  voit  chez  les  jeunes  fœtus. 

Quand  Tenfant  est  plus  âgé,  il  faut  une  anémie  intense  et 
surtout  de  longue  durée  pour  provoquer  ce  passage,  qui 
paraît  se  faire  plus  facilement  dans  le  cas  où  il  existe  des 
lésions  macroscopiques  hypertrophiantes  des  organes  héma- 
topoétiques et  en  particulier  de  la  rate. 

Dans  ces  derniers  cas,  on  peut  rencontrer  en  très  petit 
nombre  des  cellules  rouges,  qui  ont  des  indices  de  division 
active  dans  le  sang  ;  mais  jamais  en  aussi  grand  nombre  que 
dans  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique. 

Que  l'anémie  soit  simple  ou  mégalosplénique,  c'est  la 
moelle  des  os  qui  paraît  fournir  le  plus  grand  nombre  des 
cellules  rouges,  trouvées  dans  le  sang. 

Ces  formes  d'anémie  peuvent  s'accompagner  d'une  leuco- 
cytose  modérée,  qui  tend  à  diminuer  en  même  temps  que  la 
cachexie  et  ne  s'accompagne  pas  de  modifications  notables 
dans  la  proportion  normale  des  diverses  formes  de  leuco- 
cytes. 

Ces  formes  d'anémie  syphilitique  et  rachitique,  qui  s'ac- 
'     gagnent  de  tuméfaction  de  la  rate,  forment  une  transi- 
naturelle  entre  les  anémies  simples  ou  secondaires  aux 
■     idies  infectieuses  et  ce  groupe    morbide  encore  mal 
"î  que  l'on  a  coutume  de  désigner  sous  le^nom  de  mala- 
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dies  du  sang  et  qui  comprend  :  l'adénie  et  la  leucocythémie, 
et  nous  ajouterons  chez  Tenfant,  V anémie  infantile  pseudO' 
leucémique. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d'exposer  ici  l'histoire  com- 
plète de  cette  dernière  maladie  (1),  ce  qui  nous  entraînerait 
trop  loin,  nous  voulons  seulement  insister  sur  les  points  qui 
la  rapprochent  de  la  leucémie,  et  sur  son  diagnostic  différen- 
tiel d'avec  cette  affection  et  d'avec  Tadénie. 

Nous  désignons  de  ce  nom,  créé  par  v.  Jaksch  (2),  un  état 
morbide  spécial  à  Tenfant  et  qui  se  caractérise  par  une  tumé- 
faction splénique  chronique  considérable,  une  anémie  tou- 
jours prononcée,  une  leucocytose  modérée,  et  surtout  par  la 
présence  dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de  cellules  rouges 
dont  beaucoup  offrent  des  signes  de  karyokinèse.  Dans  cette 
affection  les  ganglions  ne  sont  point  tuméfiés  ou  ne  le  sont 
que  très  modérément.  Il  paraît  possible  qu'elle  se  termine 
avec  le  syndrome  clinique  complet  de  la  leucocythémie  ;  si 
ce  fait  se  vérifie,  il  faudra  donc  y  voir  une  forme  de  leucémie 
spéciale  au  nourrisson  et  empruntant  certains  caractères  à 
son  terrain. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  pris  à  la  période  d'état,  il  est 
facile  de  la  différencier  même  par  le  seul  examen  du  sang  ; 
d'une  part  des  anémies  avec  mégalosplénie  syphilitique  et 
rachitique,  de  l'autre  de  la  leucocythémie  vraie  et  de  l'adénie. 
Quand,  chez  un  enfant  devenu  pâle  d'une  façon  progressive, 
sans  cause  connue,  on  constate  la  présence  d'une  tuméfa<;- 
tion  considérable  et  chronique  de  la  rate,  quand,  d  autre  part, 
on  peut  éliminer  la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme,  l'im- 
paludisme  et  la  tuberculose,  on  ne  peut  plus  penser  qu'à 
trois  choses  :  l'adénie,  la  leucocythémie  et  Tanémie  infan- 
tile pseudo-leucémique. 


(1)  Voy.  LUZET.  Loo,  cit.f  p.  77  à  124  et  obs.  XXI  à  XXVI  ;  voy.  -""si 
DU  MÊME  :  De  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique,  sous  presse  pourpar  e 
in  Arch.  g  en.  de  m  éd. 

(2)  V.  Jaksch.  Ueber  Leukaemie  und  Leucocytose...  Wiener,  M.  W  ., 
no«  22  et  23,  1889. 
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L*adénie  s'accompagne  d'une  tuméfaction  considérable 
des  difiérents  groupes  de  ganglions.  Cette  tuméfaction  est 
progressive  et,  chez  le  nourrisson  et  l'enfant  du  premier  âge, 
elle  envahit  rapidement  tous  les  groupes  ganglionnaires. 
Elle  s'accompagne  donc  d'un  symptôme  particulier  parfaite- 
ment appréciable  et  qui  fait  défaut  dans  Fanémie  pseudo- 
lencémique  du  nourrisson.  Chez  celui-ci  on  peut  bien  à  vrai 
dire  trouver  une  adénopathie  ;  mais,  ou  bien  elle  est  légère 
et  ne  diffère  pas  de  ces  tuméfactions  ganglionnaires  si  fré- 
quentes chez  Tenfant  et  qu'on  peut  rattacher  à  des  lésions 
cutanées,  ou  bien  elle  peut  acquérir  plus  d'importance,  mais 
alors  elle  est  tardive  et  a'acquiert  jamais  le  développement 
qu'on  rencontre  dans  l'adénie.  De  plus,  l'adénie  ne  s'accom- 
pagne pas  d'une  leucocytose  comparable  môme  de  loin  à 
celle  de  Panémie  pseudo-leucémique.  M.  Hayem  a  rencontré 
à  la  période  cachectique  de  l'adénie  un  chiffre  de  leucocytes 
atteignant  seulement  10  230.  Au  début,  dit-il,  le  sang  est 
parfaitement  normal. 

La  leucémie  infantile  se  caractérise  par  une  augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs.  Le  plus  souvent  cette  aug- 
mentation est  modérée  (Golitzinski)  (1)  ;  cependant  il  existe 
de  rares  cas  où  les  globules  blancs  étaient  fortement  multi- 
pliés jusqu'à  1  pour  6  (Mosler)  (2)  et  même  2  pour  1  (Ch. 
Robin)  (3).  Il  faut  bien  dire  qu'on  ne  rencontre  guère  ces 
chiffres  qu'au-dessus  de  deux  ans.  D'après  M.  Hayem  (4), 
un  nombre  de  70  000  blancs  permettrait  chez  Tadulte  d'affir- 
mer le  diagnostic,  si  on  élimine  le  cancer,  et  la  présence  des 
cellules  rouges  serait  encore  un  appoint  au  diagnostic. 

Nous  ne  pouvons  pas  être  aussi  affirmatif  que  notre  maî- 


(1)  Golitzinski,  Ein  Paar  Worte  iib.  Leukâmie  der  Sâuglinge.  Jahrh,y 
/.  Kinderh.,  1"  année,  H.  2, 1861. 
'"  ?B.  MOSLBB.  Klin.  Studien  ûb.  Leukâmie.  Berl.  klin.  Woch^  1860, 
3, 12, 13  et  15. 

ÎH.  Robin.  Art.  Leucocyte  du  Dict.  encyol,  des  se,  méd.^  S.  2,  t.   II 
Paris,  1869. 
Uteu.  Du  sang  y  p.  1021. 
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tre,  quant  à  la  valeur  des  cellules  rouges,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  le  nourrisson  ;  mais,  d'après  nos  observations 
personnelles,  nous  ferons  remarquer  que,  les  anémies  infan- 
tiles pseudo-leucémiques  ne  s'accompagnant  pas  des  lésions 
viscérales  de  la  leucocythémie,  nous  ne  pouvons  pas  les  raii' 
ger  dans  le  cadre  de  la  leucémie  vraie.  Nous  croyons  donc 
nécessaire  de  cQuserver  cette  distinction  et  de  dire  que,  si 
certaines  particularités  d'évolution  rapprochent  Tanémie 
pseudo-leucémique  de  la  leucémie,  il  faut  néanmoins  consi- 
dérer à  part  les  cas  où  la  leucocytose  ne  dépasse  pas  50  000 
à  60  000  et  ceux  où  elle  dépasse  100  000  blancs.  Dans  les  pre- 
miers nous  sommes  en  présence  de  Tanémie  infantile  pseu- 
do-leucémique et  il  parait  possible  d'obtenir  la  guérison; 
dans  les  seconds  nous  sommes  en  présence  d'une  maladie 
grave,  plus  grave  même  que  chez  l'adulte,  puisqu'elle  déter- 
mine la  mort  en  un  temps  plus  court.  Nous  ne  pouvons  rien 
ajouter  au  sujet  de  la  valeur  diagnostique  des  cellules  rou- 
ges ;  car  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'étudier  à  ce  point 
de  vue,  d'ailleurs  inexploré,  des  leucémies  infantiles. 

En  effet,  la  présence  des  cellules  rouges  dans  le  sang  du 
nourrisson  et  du  petit  enfant  anémiques  n'est  qu'un  phéno- 
mène banal,  si  on  ne  constate  pas  les  indices  d'une  multipli- 
cation active  de  ces  cellules  dans  le  sang. 

Nous  admettrons  donc  qu'en  l'absence  de  tout  signe  d'in- 
farctus blanc  (épis  taxis,  lésions  cutanées,  infarctus  rétinien), 
de  toute  modification  évidemment  néoplasique  des  ganglions 
lymphatiques,  l'enfant  anémique  et  mégalosplénique  dontle 
sang  présente  une  hypoglobulie  grave^  une  leucocytose  mo- 
déréSy  des  cellules  rouges  nombreuses  et  dont  les  noyaux 
indiquent  une  multiplication  active^  est  atteint  d'anémie 
pseudo-leucémique.  Les  leucocytes  augmentent- ilis  progres- 
sivement de  nombre,  survient-il  des  épistaxis,  des  pétéchies, 
des  lésions  ganglionnaires  graves,  nous  pensons  qneVi  î- 
mie  pseudo-leucémique  aggravée  s'est  transformée  enl  i- 
cocythémie,  ou  plutôt  que  la  forme  relativement  bénigm  e 
la  leucémie  infantile,  représentée  par  Panémie  pseudo-le    >- 
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mique,  est  devenue  la  forme  maligne  de  la  même  affection. 
Car,  h  la  limite,  il  n'existe,  ni  anatomiquement,  ni  clinique- 
ment  de  différences  essentielles  entre  les  deux  maladies. 


Note  sur  un  cas  d'endocardite  choréique  d'origine  micro- 
bienne probable,  par   E.  Leredde,  interne  des  hôpitaux. 

Les  lésions  cardiaques  qui  surviennent  quelquefois  chez 
les  choréiques  sont  bien  connues  depuis  Bright,  Sée  et 
Roger;  mais  si  leur  étude  clinique  est  à  peu  près  complète, 
leur  pathogénie  est  restée  obscure.  Quelquefois  elles  s'asso- 
cient au  rhumatisme,  plus  rarement  elles  en  sont  indépen- 
dantes. S'agit-il  d'une  seule  forme  d'endocardite,  toujours 
rhumatismale,  même  sans  rhumatisme  des  articulations  ^ 
Cette  théorie  a  été  longtemps  admise.  Mais  on  cherche 
aujourd'hui  à  restreindre  le  domaine  de  rhumatisme  aigu, 
et  il  y  a  intérêt  à  rechercher  si  l'endocardite  au  cours  de  la 
chorée  n'est  pas,  au  moins  dans,  certains  cas,  liée  à  une 
infection  sanguine  microbienne. 

Notre  observation  concerne  un  enfant  de  4  ans  et  demi,  L...,  Louis, 
qui  entra  le  14  avril  1890,  salle  Bouchut,  à  Thôpital  des  Enfants -Mala- 
des, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher,  suppléé  alors  par 
M.  llulinel,  pour  une  chorée  d'intensité  moyenne. 

Le  père  est  depuis  un  an  à  l'asile  d'aliénés  de  Villejuif,  la  mère  a 
passé  quatre  années  à  la  Salpêtrière.  L'enfant  a  eu  la  rougeole  et  une 
brODcbo-peamoDie  à  Tâge  de  2  ans.  II  est  rachitiquo,  tes  épipbyscs  sont 
grosses,  le  thorax  évasé  à  la  base,  le  ventre  développé,  saillant.  Les 
dents  sont  petites  et  écartées,  rintelltgence  plus  faible  que  chez  les 
autres  enfants  de  son  âge.  Les  amygdales  sont  grosses.  Les  mouvements 
choréiques  sont  très  accentués;  l'enfant  ne  peut  marcher  seul,  ni  manger, 
ni  boire,  il  parle  bien  cependant.  La  maladie  remonterait  au  10  avril, 
suivant  la  mère.  Jusqu'au  25  avril,  la  chorée  évolua  comme  une  chorée 
viilMîre,  classique  ;  mais  à  partir  de  ce  jour,  la  température  s'éleva  un 
F  -l  monta  le  soir  à  38o,2,  38o,3,  sans  qu'aucun  phénomène  cardiaque 
B  limonaire  permit  d'expliquer  cette  légère  ascension.  Dans  la  poitrine 
il  ivait  quelques  râles  de  bronchite,  mais  qui  existaient  déjà  à  l'entrée 
c      nfant  à  l'hôpital. 


218  REVUE   DES   MAI 

Le  6  mai,  la  température  s'élë 
le  cœur  et  trouvé  à  la  pointe  au 
du  bruit  systolique.  Dans  les  arl 

Le  6. 1!  existe  à  la  pointe  un  | 

Le  9.  Ce  bruit  s'est  modifié  ai 
C'est  un  souffle  qui  couvre  le  pre 
bat  sons  la  sixième  côte  sur  la  I 
un  soulèvement  assez  marqué  de: 
costaux.  Au  niveau  de  la  pointe 
vibratoire,  les  battements  du  cœi 
le  pouls  radial  est  égal,  régulier 
tûmes  généraux  sont  peu  prono 
matin  38°, 3.  Le  foie  déborde  ui 
accessible  à  la  percussion.  Il  n'y 
est  triste  ;  il  n'a  plus  d'appétit.  1 
de  diarrhée,  mais  il  n'en  a  pli 
réiques  sont  beaucoup  moins  inti 

Le  13.  Nous  trouvons  un  pe 
le  sourde  persiste  avec  ses  caraci 
un  souffle  doux  au  deuxième  teii 
aorlique.  La  rate  est  grosse. 

Le  15.  L'albumine  a  disparu; 
jours  précédents,  elle  n  'a  pas  < 
pointe  se  propage  dans  l'aisselli 
inférieure  de  l'omopiate  gauche. 

On  pouvait  craindre,  en  préseï 
tes  avec  une  telle  rapidité,  un 
générai. 

Mais  à  partir  du  16  mai,  tout  : 
vint  normale  ;  l'enfaut  reprit  sa 
trace  de  chorée  avait  disparu.  Il 
conservant  une  insuffisaoce  mitrs 

En  somme,  chorée  d'intensité 
cachectique,  fils  de  nerveux.  Au 
apparaît  brusquement  une  lésion 
devient  cousidéi'able,  sans  qu'il  e 
pondani.  Puis  survient  une  lésioi 
il  y  a  un  peu  d'albumine  dans  l'ui 
sus  aigu  s'éteint.  Dans  ces  oond 
infection  microbienne. 
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Le  9  mai,  sur  le  conseil  de  M.  Hutlnel,  nous  primes  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  d'usage,  du  sang  sur  le  pouce  de  la  main  gauche. 
(Le  doigt  fîit  lavé  au  savon,  puis  au  sublimé,  puis  à  l^éther,  puis  de  nou- 
veau au  sublimé  et  à  Téther.) 

Le  sang  fut  ensemencé  sur  deux  tubes  de  gélose.  Deux  jours  après, 
ces  tubes  présentaient  des  cultures  qui  avaient  l'aspect  suivant  :  sur  l'un 
des  tubes  existait  au  centre  une  sorte  de  goutte  de  bougie  blanche  sail- 
lante au-dessus  du  niveau  de  la  gélose^  à  bords  crénelés.  Sur  les  côtés 
de  la  gélose,  on  trouvait  un  mélange  de  points  arrondis,  les  uns  blancs, 
les  autres  franchement  dorés.  Une  parcelle  de  culture  fut  prise  au  niveau 
des  points  dorés  et  des  points  blancs  et  reportée  sur  gélose.  Après 
quelques  ensemencements  successifs,  nous  eûmes  des  cultures  pures, 
formées,  les  unes  de  colonies  blanches^  les  autres  de  points  dorés. 

Sur  le  deuxième  tube  ensemencé  le  9  mai,  on  trouvait  deux  jours  après 
une  épaisse  goutte  de  bougie  blanche  sans  points  dorés. 

Le  11  mai,  du  sang  fut  ensemencé  en  stries  sur  un  tube  de  gélose  et 
mis  à  l'étuve  comme  les  précédents  à  une  température  de  36  degrés.  Au 
bout  de  trois  jours,  on  trouvait  un  grand  nombre  de  points  blancs,  les 
uQs  gros  comme  une  tète  d'épingte,  les  autres  plus  gros,  semblant  for- 
més par  des  points  confluents.  Des  réensemencements  faits  avec  ces  cul- 
tures donnèrent  dès  le  lendemain  sur  gélose  des  cultures  semblables. 

Le  15  mai  (à  partir  de  cette  époque  pour  plus  de  précautions,  la  main 
de  l'enfant  fut  enveloppée  en  permanence  dans  un  pansement  humide  de 
sublimé  à  1/1000)  nous  fîmes  de  nouvelles  cultures  avec  du  sang  qui 
fut  étalé  à  la  surface  de  trois  tubes  de  gélose.  Le  lendemain,  il  y  avait  à 
leur  surface  une  nappe  d'aspect  opalescent  recouvrant  presque  toute  la 
surface  de  l'agar.  Sur  cette  nappe  faisaient  saillie  des  points  blancs  sem- 
blables à  ceux  qui  existaient  dans  les  cultures  précédentes.     . 

Le  20,  nouvelles  cultures  donnant  des  résultats  semblables. 

Le  24,  trois  tubes  sont  ensemencés  :  sur  un  seul  d'entre  eux,  nous 
avons  trouvé  une  culture  en  goutte  de  bougie  blanche.  Enfin,  le  29  mai, 
ensemencement  avec  du  sang  pris  dans  les  mêmes  conditions  ;  rien  ne 
se  développe  les  jours  suivants. 

Les  cultures  blanches  étaient  toujours  formées  par  les  mêmes  micro- 
organismes.  Après  coloration  par  le  violet  de  gentiane  aniline,  on  cons- 
l  des  points  arrondis  rarement  isolés  les  uns  des  autres,  tendant  à  se 
r  en  amas  ou  grappes.  Jamais  nous  n'avons  observé  de  chaînettes, 
réparations  ne  se  décoloraient  pas  par  la  méthode  de  Gram. 
*ès  ensemencement  sur  la  gélatine  peptonisée,  les  cultures  ne  se 
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ivec  la  môme  rapidité 
I  ou  quatre  jours,  la  su 
)ut  de  six  jours,  toute 
i)e  terre  à  l'éluve,  on  1 
z  grand  nombre  de  poi 
leur. 

uillon,  il  se  formait  CD 
S  on  voyait  se  déposer 
ilancMtre  elle  aussi, 
git  ici  manifeste  mont  d 
lié  un  cobaye  avec  la  g 
ures,  l'injection  fut  fai 
préseniB  aucun  sympl 
.  dorés  que  nous  avoni 
nné  toutes  les  réactioi 


iluaieurs  ensemenc 
!,  nous  avons  cpn 
hylocoque  blanc,  e 
ledorë,  et  cela  dep 
30  mai,  la  poussée 
plus  de  cultures  su 
sur  la  disparition  i 
îs  jours  près  avec  ( 
mde  importance  et 
Il  des  microbes  de  1 
d'antisepsie  ont  étt 
5le,  a  priori,  que  l'ei 
lefi  cas  oti  elle  recc 
nature  infectieuse, 
publiés,  si  surtout 
ènes  sur  les  valvule 
ait  rentrer  dans  le 
crobiennes.oiirenl 
n  rhumatismales.  I 
u'on  peut  faire  au 
j  employé  ;  notre  ( 
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que  pour  ouvrir  la  voie  à  une  série  de  recherches  plus  appro- 
fondies ,  que  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  faire. 
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Traitement  des  abcès  par  congestion  à  l'aide  des  injections 
d'éther  iodoformé  (procédéde  M.  le  professeur  Verneuil) , 

par  le  docteur  J.  Para  (de  la  Ferté-Alais) ,  ancien  aide  de  clinique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

En  publiant  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  la 
méthode  de  M.  le  professeur  Verneuil  dans  le  traitement 
des  abcès  par  congestion,  nous  n'avons  pas  la  prétention 
d*ouvrir  une  perspective  ni  de  faire  mieux  connaître  la 
méthode  du  maître.  Cette  méthode  a,  heureusement  pour 
elle,  fait  ses  preuves.  Elle  a  été  magistralement  exposée, 
partout  préconisée  et  adoptée.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter 
à  sa  gloire.  Nos  observations  viennent  simplement  prouver, 
après  beaucoup  d'autres,  l'efficacité  des  injections  d'éther 
iodoformé  dans  les  abcès  par  congestion,  dans  les  cas  môme 
les  plus  désespérés,  comme  le  montre  la  petite  malade  de 
notre  première  observation. 

M.  le  professeur  Verneuil,  qui  a  vu  cette  petite  malade 
après  saguérison,  nousafaitThonneurde  la  présentera  ses 
élèves  à  Tune  de  ses  cliniques,  considérant  ce  résultat  comme 
un  brillant  succès  de  la  méthode  qu'il  préconise. 

Observation  I.  —  Mal  de  Pott  lombaire  avec  abcès  par  congés- 
gestion  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  cuisse. 

Léa  S...,  âgée  de  8  ans, née  à  Chevannes  (Seine-et-Oise),  ne  présente 
aucun  antécédent  scrofuleux.  Elle  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à 
i'àgedeô  ans. 

1  commencement  de  1887,  sans  cause  appréciable,  l'enfant  se  plain^ 
>uleurs  dans  les  reins,  surtout  après  la  marche  et  dans  la  station 
ut.  Six  mois  après,  la  mère  aperçoit  chez  sa  fille  une  saillie  légère 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale. 
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Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1888,  on  constate  rapparition  d'une 
grosseur  au  pli  de  Paine. 

Malgré  remploi  des  toniques  et  les  applications  locales  de  teinture 
d'iode  Tétat  général  s'aggrave  de  jour  en  jour. 

On  me  consulte  le  6  février  1888,  et  je  trouve  Tenfant  dans  l'élat  sui- 
vant :  amaigrissement  considérable,  Ggure  pâle,  décolorée,  exprimant  la 
soufirance. 

Depuis  plusieurs  jours  la  petite  malade  ne  peut  plus  se  lever  et  reste 
presque  constamment  dans  son  lit,  repliée  sur  elle-même. 

Je  constate  dans  Faine  et  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  gros  abcès  dont 
le  contenu  est  renvoyé  d'une  région  dans  l'autre  par  la  pression  bl- 
manuelle.  La  poche  fémorale  qui  occupe  la  partie  interne  du  triangle  de 
Scarpa  forme  un  relief  très  appréciable  à  la  vue.  En  retournant  l'enfant, 
on  trouve  une  gibbosité  légère  au  niveau  des  dernières  vertèbres  lom- 
baires dont  la  pression  est  douloureuse. 

La  petite  Léa  tousse  un  peu  ;  à  l'examen  de  la  poitrine  on  entend 
quelques  râles  aux  sommets  des  poumons  ;  submatité  à  droite.  Inappé- 
tence; pas  de  troubles  de  paraplégie,  pas  de  troubles  urînaires.  Elle  pèse 
13  kilog.  250  gram. 

Je  pose  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  lombaire  avec  abcès  par  coDgestron 
de  la  fosse  iliaque  et  delà  cuisse. 

Le  9  février,  je  fais  au  point  culminant  de  la  poche  fémorale  une  ponc- 
tion avec  un  trocart  n°  3  de  l'aspirateur  Potain  et  je  retire  environ 
300  gr.  de  pus  épais,  jaunâtre.  Après  l'aspiration,  j'injecte  10  gr.  de 
solution  éthérée  d'iodoforme  à  5  0/0.  Pour  éviter  la  trop  grande  disten- 
sion delà  poche  je  laisse  échapper  par  la  canule  restée  en  place  les  vapeurs 
d'éther.  Puis  la  canule  est  retirée  et  l'orifice  bouché  avec  du  coUodion 
iodoformé. 

Quelques  douleurs  dans  le  courant  de  la  journée  ;  la  température  qui 
le  matin  était  à  38o,4,  tombe  le  soir  à  37o,8. 

Le  15  février,  la  peau  menaçant  de  s'ouvrir  au  niveau  de  rorifîce,  je 
pratique  une  ouverture  au  bistouri,  ainsi  que  le  conseille  en  pareil  cas, 
M.  le  professeur  Verneuil,  et  j'introduis  un  drain  de  caoutchouc  par 
lequel  on  renouvelle  deux  fois  par  semaine  l'injection  iodoformée. 

Pansement  antiseptique. 

Les  jours  suivants  l'écoulement  diminue  peu  à  peu»  on  raccourcit 
gressivement  le  drain.  La  petite  malade  reprend  l'appétit  et  un 
d'embonpoint. 

Le  30  avril,  la  fistule  ne  donne  plus,  le  drain  est  enlevé.  L'enfj. 
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augmenté  de  3  kilos  depuis  l'opération.  Les  râles  aux  sommets  des  pou- 
mons ont  disparu. 

Dans  le  courant  de  mai,  la  fistule  est  complètement  oblitérée.  L'état 
géaéral  va  toujours  en  s'améliorant.  Poids,  17  kilos. 

En  décembre,  la  petite  Léa  paraissait  être  en  bonne  voie  de  guérison 
lorsque,  à  la  suite  de  quelques  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit, 
je  constate  à  la  région  externe  et  moyenne  de  la  cuisse  une  tuméfaction 
qui  n'est  autre  qu'un  nouvel  abcès. 

Je  pratique  la  ponction  qui  donne  issue  à  cinquante  grammes  environ 
de  pus  épais.  Injection  de  10  grammes  d'étheriodoformé,  en  prenant  les 
précautions  d'usage  pour  empêcher  la  distension  exagérée  de  la  poche. 
Occhision  avec  du  collodion  iodoformé. 

Deux  jours  après,  la  peau  prend  une  teinte  violacée  au  niveau  de  la 
ponction,  elle  s'amincit  et  s'ouvre  spontanément. 

J'agrandis  la  fistule  avec  le  bistouri  et  j'introduis  un  drain.  Â  partir 
de  ce  jour  l'écoulement  du  pus  va  en  diminuant.  On  fait  de  temps  en 
»  temps  des  injections  d'éther  iodoformé  dans  la  fistule.  Celle-ci  se  tarit 
petit  à  petit  et  se  bouche  complètement  le  15  février. 
.  En  mars,  l'enfant  contracte  une  coqueluche  qui  évolue  sans  accidents. 
Depuis  lors,  elle  se  porte  très  bien;  elle  a  beaucoup  grandi,  elle  marche 
el  court  comme  les  enfants  de  son  âge. 

Depuis  la  guérison,  qui  date  de  deux  ans,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive» 

Dans  le  cas  suivant  une  seule  injection  a  suffi  et  au  bout 
d'un  mois  la  poche  s'était  entièrement  oblitérée. 

Observation  II  (résumée).  —  Coxalgie,  Abcès  de  la  cuisse. 

Georges  C...,  âgé  de  8  ans,  né  à  Boutigny  (Beine-et-Oise).  Pas  d'an- 
técédents tuberculeux. 

Coxalgie  gauche  datant  d'un  an  ;  immobilisée  depuis  huit  mois.  En 
juin  1889,  je  constate  la  présence  d'un  abcès  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur et  externe  de  la  cuisse  correspondante.  Ponction  et  issue  de 
60  grammes  de  pus.  Injection  de  20  grammes  d'éther  iodoformé  à  5  0/0. 
Un  mois  après  oblitération  complète  de  la  poche.  Aujourd'hui  cet  enfant 
marche^  ne  souffre  plus  et  jouit  d'une  excellente  santé. 
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SAVANTES 


CINQUIÈME    GONaRKS   FRANÇAIS    DE    CHIRURGIE. 

Le  cinquième  Congrès  français  de  chirurgie  vient  d'avoir  lieu,  du  30  mut 
au  4  avril.  Nous  donnons  à  nos  lecteurs  l'analyse  des  travaux  concernant  1a 
chirurgie  infantile.  Ce  compte  rendu  spécial  est  extrait  du  compte  rendu 
général  que  j'ai  fait  pour  le  Mercredi  médical. 
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Gràniectomie  chez  les  microcéphales. 

M.  Lannelongue  (de  Paris).  —  Dans  un  travail  qui  repose  sur  une 
appréciation  de  25  opéralions,  je  m'occuperai  surtout  de  technique.  Mais 
auparavant,  je  montrerai  en  quelques  traits  quels  sont  les  états  morbides 
où  peut  s'appliquer  cette  opération. 

Microcéphalie  proprement  dite,  —  J'ai  examiné  plusieurs  cràûcs 
de  microcéphales,  et,  comme  d'autres  auteurs,  j'ai  constaté  Tétat  avancé 
des  sutures,  en  même  temps  que  l'étroitesse  des  fontanelles.  Chez  un  en* 
fant  nouveau-né,  les  fontanelles  étaient  même  fermées  à  la  naissance. 

On  peut  donc  dire  que  chez  les  microcéphales  l'ossitication  des  sutures 
est  anticipée,  et  alors  même  qu'on  admettrait  que  la  marche  de  l'ossifica- 
tion dépend  surtout  de  l'activité  cérébrale,  il  n'en  reste  pas  moins  que, 
si  la  synostose  crânienne  est  très  avancée  et  définitive  avant  l'heure, 
révolution  cérébrale  sera  frappée  à  son  tour  d'un  arrêt  parallèle  ou 
définitif. 

Il  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  la  microcéphalie  s'accompagne  d'hy- 
dropisie  venlriculaire,  de  sclérose  cérébrale,  mais  ces  faits  sont  très  diffi- 
ciles à  séparer  des  précédents  ;  parfois  aussi  on  rencontre  en  même  temps 
que  la  microcéphalie  des  synostoses  prématurées  et  des  hyperostoses  du 
crâne. 

Les  autres  états  morbides  pouvant  être  modifiés  par  la  crànieclomie 
sont  nombreux,  tantôt  congénitaux,  tantôt  n'apparaissant  que  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  Le  traumatisme  y  a  sa  part.  La  compression 
dite  obstétricale  a  été  constatée  à  la  naissance  chez  un  certain  nombre 
d'idiots  ou  d'arriérés  ;  antérieurement  à  la  naissance,  le  crâne  peut  bir 
aussi  une  compression  d'assez  longue  durée  dans  la  cavité  utérine,  rs- 
qu'il  y  a,  par  exemple,  absence  ou  pénurie  des  eaux  de  l'amnios.  'ai 
rapporté  dans  mon  Traité  des  affections  congénitales  un  certain  ne    )rc 
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d'exemples  où  le  mécanisme  de  la  compression  intra*utérine  se  montre 
avec  évidence.  Or,  un  certain  nombre  de  ces  sujets  sont  très  arriérés 
intellectuellement,  quelquefois  déformés  physiquement,  et,  à  un  degré 
plus  grave,  ce  sont  des  idiots. 

Quelques-uns  de  ces  faits,  les  derniers  en  particulier,  se  reconnaissent 
à  des  déformations  crâniennes  qui  sont  caractéristiques.  Le  crâne  présente 
en  deox  points  opposés  deux  dépressions.  L'une  correspondant  au  point 
où  la  paroi  utérine  a  exercé  la  compression,  l'autre  dans  le  point  où  le 
crâne  est  venu  s'appliquer  sur  une  partie  fœtale,  répaule  le  plus  souvent; 
on  lit  sur  certaines  têtes  d'enfants  le  mécanisme  de  cette  compression. 
J'appelle  l'attention  sur  l'infériorité  de  ces  enfants  dans  beaucoup  de  cas. 

Les  hémorrhagies  méningées  des  jeunes  sujets^  surtout  celles  de  la 
convexité  amenant  des  hématomes,  des  pachyméningites  circonscrites, 
el,par  transformation  du  foyer  sanguin,  des  kystes  séreux,  relèvent  direc- 
tement de  l'opération.  Comme  exemple  de  pachyméningite,  j'ai  ren- 
contré plusieurs  fois  des  épaisslssements  et  dans  un  cas  un  ostéome  enclavé 
dans  la  dure-mère,  ayant  presque  la  dimension  d'une  pièce  de  un  franc. 
Dans  un  autre  cas,  j'ai  ouvert  un  kyste  séreux  en  déchirant  quelques 
adhérences  de  la  dure-mère  encéphalique.  Je  ne  ferai  que  mentionner 
quelques  hypérostoses  dues  à  la  syphilis  héréditaire,  certaines  formes 
d'hydrocéphalie  avec  épaississement  des  os  du  crâne  et  fermeture  préma- 
turée de  la  cavité,  pour  en  arriver  aux  affections  du  cerveau  lui-même. 

C'est  ici  un  des  coins  les  plus  embrouillés  et  où  les  notions  anatomo- 
pathologiques  sont  les  moins  sûres.  Les  atrophies  cérébrales  d'origine 
vasculaire,  les  scléroses  diffuses,  ou,  selon  certains  auteurs,  les  encépha- 
lites, sont  autant  d'états  pathologiques  qui  sembleraient  créer  des  con- 
tre-indications véritables  ;  mais  encore  ici  il  y  a  souvent  des  altérations 
crâniennes  concomitantes  ;  dans  tous  les  cas  on  ne  connaît  aucun  procédé 
de  curabilité  de  ces  lésions. 

Telle  est  la  voie  où  je  me  suis  engagé  et  où  dans  l'avenir  il  y  aura  lieu, 
étant  donnés  les  résultats  atteints  déjà,  de  bien  fixer  les  indications. 

J'ai  eu  recours  à  deux  procédés  de  crâniectomie  :  linéaire  et  à  lam- 
beau ;  de  plus  en  plus,  je  pratique  le  procédé  à  lambeau. 

La  crâniectomie  linéaire  est  faite  le  long  du  sinus  longitudinal 

suDftrieur,  et  on  peut  la  prolonger  à  travers  la  suture  coronale,  sur  la 

motrice  ou  rolandique,  vers  le  centre  de  Broca  ;  je  l'ai  pratiquée 

'      occipital,  en  arrière,  entre  le  sinus  latéral  et  la  suture  occipito-pa- 

e.  Enfin,  j^ai  fait  une  crâniectomie  transversale  et  symétrique  sur  le 

1  en  décollant  le  sinus  longitudinal. 
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Sous  le  nom  de  crâniectomie  à  hmb 
de  Bubstaoce  du  crâne  combinées  de  mai 
qui  restent  adhérents,  par  une  base  osseu» 
quefob,  le  lambeau  ne  comprend  qu'un  se 
plus  souvent,  il  est  à  cheval  sur  deux  os,  . 
lude.  Les  lambeaux  oui  la  Terme  d'un  U,  d' 
d'un  fer  àoheval,  d'un  T.  Les  dessins  que 
variétés. 

La  perte  de  substance  est  large  de  8  a  1 
moyenne  de  l'opération  est  de  40  à  45  min 

Le  crftne  est  attaqué  â  l'une  des  exlrét 
ronne  de  trépan,  puis  on  se  sert  de  pinces 
J'ai  fait  fabriquer  un  instrument  pour  dé 
M.  Poirier  est  bon  également.  On  peut  1e 
fond,  mais  s'il  y  a  pach  y  méningite,  il  est  bo 
même  l'ouverture  du  fojer.  On  peut  débrid 
crâniectomie  occipitale. 

Si  on  incise  la  dure-mère,  il  faut  en  fain 
nécessaire  pour  les  mouchetures. 

Quant  au  périoste,  faut-il  le  réséquer? 
arrivé  de  le  réEéquer  une  fois  par  mégardi 
n'ai  vu  aucune  différence  dans  le  résultat. 

Dans  deux  autopsies  faites  sur  des  en 

2  mois  après  l'opération,  j'ai  pu  constater  q 
tion  osseuse  par  la  dure-mère. 

Au  point  de  vue  des  complications  opén 
morrhagie  est  peu  importante;  on  décauvr 
gée  ou  ses  branches.  La  grande  épaisseur 
éburné  (assez  fréquent)  ne  créent  pas  de  di 

Résultats.  Sur  25  opérations,  je  compl 
1  mort  en  48  heures  par  septicémie  aigu 
céphalo-rachidien  -  3  suppurations  mtnimf 

3  semaines.  Aucun  cas  de  nécrose. 

Le  plus  jeune  enfant  avait  8  mois,  le 
25  cas,  il  y  avait  13  garçons  et  12  filles. 

Quant  aux  résultats  défmitifs,  je  n'en  c 
que,  pour  un  très  grand  nombre,  les  petits 
au  point  de  vue  iiiIcllucKirt,  soit  an  point  d 

M.  Th.  Angeh.  —  J'ai  lait  la  craniecti 
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I  après  avoir  eu  des  foutanelles  pendant  longtemps  molles  et  dépressibles, 
commeoça  à  Tàge  de  18  mois  à  présenter  des  troubles  intellectuels  mani- 
festes^ avec  crises  convulsives  fréquentes,  accompagnées  de  morsure  de 
ia  langue.  A  deux  ans,  coqueluche  et  pneumonie.  L'enfant  me  fut  pré- 
sentée forte,  vigoureuse  ;  mais  depuis  Tâge  de  cinq  ans,  elle  fréquente 
l'école  et  elle  ne  sait  pas  encore  Talphabet,  et  elle  ne  sait  même  pas  par- 
ler. Les  foactÎQQs  végétatives  sont  normales.  L'instinct  de  conservation 
est  peu  développé  ;  les  notions  de  propreté  sont  des  plus  élémentaires. 
M.  Lannelongue  ne  voulut  pas  opérer,  mais,  sur  l'instance  des  parents, 
je  cédai.  J  appliquai  donc  une  couronne  de  trépan  en  arrière  au  niveau 
de  la  suture  lambdoïde  et  je  vis  le  cerveau  qui  paraissait  à  l'étroit  dans  le 
crâoe.  J'agrandis  l'ouverture  puis  je  suturai  la  peau.  Les  suites  opéra- 
toires furent  des  plus  simples.  Dès  le  lendemain,  l'enfant  commençait  à 
demander  le  vase  ;  les  facultés  intellectuelles  se  sont  peu  à  peu  dévelop- 
pées d'une  façon  remarquable,  la  parole  est  devenue  plus  libre,  plus  dis- 
tincte. Actuellement,  on  espère  faire  de  cette  idiote  une  enfant  ordinaire 
et  déjà  à  l'école  on  a  constaté  des  progrès. 

M.  DE  Larabrie  (Nantes)  communique  une  observation  de  M.  Heur- 
taux  (de  Nantes).  —  Il  s'agit  d'une  petite  fille  née  quinze  jours  avant 
terme,  le  10  août  1890;  aucun  antécédent  héréditaire;  la  mère  a  eu  une 
forte  émotion  au  6^  mois.  Les  fontanelles  dès  la  naissance  sont  ossifiées. 
L'enfant  sembla  s'élever  d'abord  assez  bien,  puis  se  mit  à  vomir  et  à 
dépérir,  à  avoir  des  convulsions.  Son  état  élant  devenu  grave,  elle  fut 
enOn  opérée,  en  date  du  l^r  janvier.  Le  crâne  est  très  épaissi.  Ablation 
d'une  bande  osseuse  large  de  6  millimètres  sur  8  cent.  1/2  de  long. 
L'enfaut  est  morte  le  7  mars  sans  avoir  été  améliorée. 

M.  G.Maunoury  (Chartres).  —  Il  serait  prématuré  de  porter  dès  aujour- 
dliui  un  jugement  définitif  sur  la  crâniectomie  ;  il  faut  auparavant  réunir 
un  certain  nombre  de  faits  longtemps  observés  La  principale  indication, 
la  soudure  prématurée  des  sutures,  est  bien  difficile  à  diagnostiquer  d'une 
manière  précise,  et  bien  des  cas  de  microcéphalie  qui  paraissent  dus  à  cette 
cause  présentent  des  sutures  non  ossifiées.  Il  faut,  dans  l'appréciation  des 
résultats,  tenir  compte  de  plusieurs  éléments.  Il  faut  se  garder  d'espé- 
rances exagérées  ;  le  résultat  ne  peut  être  que  très  relatif,  mais  il  n'est 
pas  pour  cela  négligeable,  la  moindre  amélioration  chez  un  idiot  pouvant 
f  "^.nter  une  grande  importance.  Il  est  plus  difficile  de  savoir  faire  la 
{  du  rôle  de  l'opération  et  du  rôle  de  Téducation  dans  les  résultats 
t  lus.  Toutefois,  les  résullals  opéraloiros  survicnriont  presque  toujours 
i      édiatement.  Enfin,  chose  plus  importante,  il  faut  se  garder  de  trop  vite 
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prononcer  le  mot  de  succès,  câi*  les  résultats  immédiats  de  la  crânieclo- 
mie  ne  paraissent  pas  définitifs.  Tantôt  Fopéré  continue  à  faire  ses  pro- 
grès, ce  qui  est  encourageant,  mais  souvent  aussi  les  résultats  assez  satis- 
faisants au  début  vont  en  s'atténuant  graduellement  et  l'opéré  revient  peu 
à  peu  à  rétat  où  il  se  trouvait  avant  l'opération. 

C'est  précisément  ce  qui  est  arrivé  chez  une  petite  fille  microcéphale 
de  4  ans  que  j'ai  opérée  le  20  octobre  dernier.  Peu  de  chose  à  dire 
des  antécécents.  A  3  ou  4  mois,  fontanelle  complètement  fermée;  à 
6  mois  mouvements  convulsifs  dans  les  deux  membres  supérieurs.  Elle 
n'a  jamais  pu  ni  marcher  ni  même  se  tenir  sur  les  jambes,  ce  qui  tient  à 
un  double  équinismepar  contracture  musculaire.  Les  membres  supérieurs 
sont  constamment  animés  de  contorsions  rappelant  l'alhétose.  La  figure 
est  peu  intelligente.  L'enfant  n'a  jamais  prononcé  une  syllabe;  elle  ne 
mâche  pas  ses  aliments.  Le  20  octobre  je  pratique  la  crâniectomie.  Rai- 
nure antéro-poslérieure  longue  de  11  à  12  centim.  sur  le  pariétal  gauche 
Suites  fort  simples.  Immédiatement  l'enfant  devient  très  calme^  ne  pousse 
plus  aucun  cri.  L'agitation  des  membres  supérieurs  cesse,  la  télé  se 
redresse  et  le  regard  devient  plusintelligent;  l'enfant  mâche  ses  aliments 
l'équinisme  disparaît,  l'enfant  se  soutient  presque.seule  et  l'on  prévoit 
déjà  le  jour  où  elle  va  pouvoir  marcher. 

Cetétat  dura  2  à  3  mois,  puis  le  recul  recommença  et  l'état  redevint 
graduellement  ce  qu'il  était  avant  l'opération.  Vers  le  milieu  de  janvier 
la  mastication  commença  à  se  faire  mal,  puis  les  cris  sauvages  repanirenl, 
puis  les  contorsions  des  membres  supérieurs,  la  flgure  redevint  sans 
expression,  et  enfm  il  y  a  une  huitaine  de  jours  réquinisme  double  repa- 
rut aussi  accentué  qu'auparavant.  —  La  mensuration  du  crâne  pratiquée 
avant  l'opération  et  cinq  mois  après  a  montré  que  les  diamètres  n'ont  pas 
varié. 

Chez  un  second  enfant  âgé  de  2  ans,  que  j'eus  à  opérer,  je  résolus  de 
pratiquer  une  perte  de  substance  beaucoup  plus  large,  mais  le  jour  même 
l'enfant  fut  pris  de  convulsions  et  mourut  20  heures  après  Topération. 

Kystes  cérébraux  infantiles. 

Dans  la  discussion  sur  la  trépanation  pour  tumeur  plusieurs  observa- 
tions ont  trait  à  des  lésions  infantiles. 

M.  Bhoca  (Paris).  J'ai  publié  au  Congrès  trois  faits  heureux,  nt 
deux  concernant  des  enfants.  L'un  d'eux,  il  est  vrai,  est  déjà  connu  cl<  os 
lecteurs  :  c'est  la  trépanation  pour|  hydrocéphalie  analysée  dans  "  re 
numéro  de  mars,  et  où  le  résultat  palliatif  cherché  à  été  obtenu. 
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Je  localisation  :  une  conlracLurc  athé- 
n'ai  toutefois  pas  songé  à  mettre  à  nu 
trieur.  C'est  que,  d'après  l'histoire  de 
;  hyilrocéphalie  intra-ventriculaire,  et 

indication  chirurgicale  était  de  vider 
se  guider  par  la  physiologie  que  pour 
ui  que  j'ai  drainé. 

itte  observation  à  la  suivante,  ou,  tré- 
upérieur  gauche,  j'ai  évacué  un  kyste 

une  épilepsie  jacksonienne.  Dans  ce 
cot  avait  diagnostiqué  une  monoplégte 
la  lésion  ancienne,  contre  laquelle  la 
ssante,  était  sans  doute  une  sclérose 
aient  ajoutées  des  crises  d'épilepsie 
!ur  Charcot  soupçonnait  un  liyste  et  il 
pour  qu'on  tentât  l'évacuation  de  ce 
lonlier  ce  malade,  que  je  trépanaisur  le 
en  effet,  un  kyste  qui  fut  drainé.  A  la 
lont  M.  le  D'  MonproQl  (d'Angers)  a 
is  toutes  récentes,  a  été  considérable- 
petites  crises  nocturnes,  sans  grandes 
'orce,  sa  vue  devient  meilleure  et  sur- 
)ins  irascible. 

leux  reprises  un  enfant  de  10  ans  1/2 
idé  par  les  notes  qu'a  bien  voulu  me 
ut  a  commencé  à  l'âge  de  3  ans  à  avoir 
TS.  C'est  en  1888  qu'il  présenta  des 
;hules,  eut  des  céphalalgies.  Puis  en 
rise  convulsive,  caractérisée  par  des 
Ces  petites  crises,  revenant  plusieurs 
'en  aoftl.  Alors  furent  nets  des  symp- 
lulour  de  la  bouche,  dans  la  langue, 
B  aura  venaient  des  accidents  moteurs  : 
e,  morsure,  rotation  conjuguée  de  la 
is  du  côté  droit,  bientôt  généralisées, 
e.  La  perte  de  connaissance  est  rare  ; 
reste  engourdi,  et  il  y  a  de  la  paraly- 
(Iroit,  moindre  sur  le  membre  inférieur 
sont  quotidiennes;  les  grandes,  avec 
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lerte  de  connaissance,  survieDoei 
les  conditions  que  je  fus  coosulté 
e  traitement  bromure.  En  iioveml 
«aminé  par  M.  Btocq,  puis  par  \i 
liagnostic  :  Épilepsie  partielle  et  s 
ésion  probablement  néoplasiquc  sië 
Jes  circonvolutions  marginales  de 
M.  Obarcot  conseilla  do  continuel 
jncore  ;  enfin  le  17  août  1890,  l'éi 
a  trépanation.  La  délcrminalion 
aite  par  le  procédé  de  Poirier.  Dai 
;ràne  et  de  la  dure-mère  la  tumeui 
lartie  isolable,  s'enfonçait  en  un 
)ord  anlèriBur  de  la  frontale  ascei 
Une  partie  de  cette  poche  fut  donc 
-eparurent  malheureusement,  au  11 
lemme  auparavant,  si  bien  que  1 
lécidé  cette  fnis  à  opérer  jusqu'au 
(ue  ce  sérail  peut-être  grave.  Je  ti 
e  rois  entièrement  à  nu  et  à  la  catt 
)out  de  48  heures,  je  retirai  le  dra 
t  eut  des  crises  :  le  5*  jour,  perte  É 
Méanmoins  au  buitièroe  jour  la  mér 
late  du  18  février  1891,  clic  m'écri 
}lus  eu  de  crises. 

M.  Landouzy  a  bien  voulu  exam 
ique. 

M.  Doyen  (Reims).  —  Un  jeun 
ûvement  depuis  l'âge  de  7  ans  de 
.uelles,  des  crises  épileptiques  et  d 
ibolie  du  calé  droit,  une  voussure 
'écaille  du  temporal  du  même  côté 
cmps  prolongé  était  resté  sans  r 
umeur  bénigne,  probablement  kyst 
:érébral  conlenant  plus  de  1/3  de 
nois  la  guérison  fut  obtenue,  et  ell 

Variétés  de  l'ostëoi 
M.  Lannelongiie.  —  Depuis  d 
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vice,  35  cas  d'ostéomyélite  aigué  ayant  donné  comme  agent  microbien  ; 
21  stapbylococcus  aureus  ;  7  staphylococcus  albus  ;  3  streptococcus  pyo« 
gènes  ;  2  pneumocoques  ;  2  micro-organismes  inconnus.  Ces  recherches, 
je  ies  ai  commencées  il  y  a  longtemps.  C'est  dans  mon  service  et  à  ma 
demande  que  M.  Pasteur  a  étudié  le  pus  de  l'ostéomyélite.  Depuis,  je 
rappellerai  les  recherches  de  Rosenbaeh  sur  la  suppuration  en  général  ; 
eelles  de  Kraske,  Gangolphe,  Rodet  de  Lyon  surtout,  sur  Tostéomyélite. 
Depuis  quelques  années,  la  question  se  transforme  et  l'on  prouve  que 
divers  microbes  peuvent  causer  Tostéomyélite  ,*  j'en  ai  montré  par  le 
slreptocoque,  par  le  pneumocoque/ par  le  bacille  d'Ëberth,  mais  ces  der- 
niers faits  sont  très  spéciaux  et  je  les  laisserai  de  côté.  En  outre,  j'ai 
étudié  tout  cela  expérimentalement^  et  je  vous  présente  des  os  de  lapin 
en  voie  de  développement  chez  lesquels  M.  Achard  et  moi,  avons  déter« 
miné  l'ostéomyélite  à  staphylocoques,  à  streptocoques,  à  pneumocoques, 
et  je  rappellerai  que  MM.  Courmont  et  Rodet  (de  Lyon)  ont  fait  des 
expériences  analogues. 

Ces  variétés  éiiologiques  correspondent-elles  à  des  formes  cliniques? 
c'est  ce  que  je  veux  étudier  ici.  Le  type  classiquement  décrit  étant  l'os-» 
téomyélite  à  staphylocoques,  voyons  les  particularités  des  autres. 

L'ostéomyélite  à  streptocoques,  d'abord  :  on  peut  la  diagnostiquer,  et 
dans  mon  dernier  cas,  je  l'ai  diagnostiquée.  Son  invasion  est  brusque, 
39»,  40°  brutalement.  Mais  la  fièvre  ne  reste  pas  élevée  en  plateau 
comme  dans  l'ostéomyélite  à  staphylocoques  :  elle  rappelle  les  oscillations 
de  l'ancienne  pyohémie.  Localement^  dès  qu'il  y  a  gonflement,  il  y  a 
suppuration  :  gonflement  et  abcès  sont  en  outre  bien  plus  rapides,  bien 
plus  étendus  ;  il  n'y  a  pas  de  bourrelet  limitant.  En  outre,  bien  vite  la 
peau  prend  une  rougeur  érysipélateuse,  et  d'ailleurs  on  sait,  et  nos  expé- 
riences sur  le  lapin  le  confirment,  que  le  streptocoque  aime  les  lympha- 
tiqoes  ;  de  là  une  rougeur  angioleuci tique,  de  là  aussi  une  adénite  dou- 
loureuse, aiguë,  qui  est  à  peu  près  inconnue  dans  l'ostéomyélite  à  staphy- 
locoques. Ce  n'est  pas  tout,  et  dans  mes  observations,  je  n'ai  pu  retrouver 
ce  réseau  veineux    développé   qui  est  si  net  dans  Tostéomyélite  à 
staphylocoques.  En  outre,  les  métastases  streptococciques  sont  articulaires, 
synoviales,  séreuses,  tandis  que  celles  du  staphylocoque  sont  viscérales 
surtout,  et  c'est  seulement  quand  l'os  est  pris  que  la  jointure  se  prend 
".ontinuité.  Autre  fait  :  les  enfants  sont  souvent  jeunes,  nouveau- nés 
le,  et  dans  ce  cas,  on  apprend  que  la  mère  a  eu  de  la  fièvre  puerpé- 
Du  côléde  l'os,  quelques  faits  sont  spéciaux.  Le  streptocoque  attaque 
is  la  moelle  osseuse,  cause  bien  moins  de  séquestres,  de  décollemcnls 
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épiphysaires  ;  s'il  n'y  a  pas  les  conipUcaliotu  immédiates  dues  à  la  viru- 
lence de  Tageot,  si  le  sujet  ne  meurt  pas  à  la  période  aiguë,  la  guérison 
locale  est  bien  plus  prompte,  bien  plus  sûre.  De  là,  une  conciusioa  thé- 
rapeutique :  il  faut  ici  débrider  largement  les  parties  molles,  mais  il  est 
inutile  de  trépaner,  d'évider  l'os. 

J'en  arrive  au  pneumocoque.  Les  faits  publiés  antérieurement  soDlea 
réalité  des  métastases  pneumoniques.  Mes  deux  cas  concerneDt  des 
malades  chez  lesquels  je  n'ai  pas  trouvé  de  foyer  initial  :  il  y  avait  ostéo- 
myélite primitive.  Localement,  les  désordres  osseux  sont  moindres 
encore  que  par  le  streptocoque,  mai!s  il  y  ^vait  arthrite  suppurée,  dans  un 
cas  au  genon,  dans  l'autre  à  la  hanche.  La  lésion  osseuse  portait  sur  la 
région  dia-épiphysaire.  Après  incision  et  lavage  des  abcès,  ces  deux 
malades  ont  guéri  très  rapidement,  et  j'ai  pu  le  vérifier  à  l'autopsie.  Peu 
de  temps  après,  en  eQet,  ils  sont  venus  mourir  à  l'hôpital,  l'un  d'uBC 
afiection  médicale  non  déterminée,  l'autre  d'abcès  multiples  à  staphyîo- 
coqueSy  survenus  un  mois  après.  N'attendez  pas  de  moi  d'ailleurs  un 
tableau  didactique  de  l'ostéomyélite  à  pneumocoques  :  les  deux  cas  ont 
pour  moi  été  deux  surprises.  Mais  mon  esprit  est  en  éveil,  et  je  ne  déses* 
père  pas  d'y  parvenir. 

Difformité  congénitale  de  la  jambe  et  du  pied. 

M.  NÉLATON  (Paris)  présente  deux  moules  d^une  difformité  congéni- 
tale caractérisée  par  une  courbure  antérieure  du  tibia  et  une  déviation  da 
pied  en  valgus  équin.  En  même  temps  on  constate  une  absence  du  péroné 
et  des  deux  derniers  orteils. 

M.  Nélaton  déclare  que  cette  difformité  n'est  pas  rare,  puisqu'elle  a 
été  étudiée  par  Adam,  Braun,  Vilcoq,  Redard,  etc.,  mais  il  croit  inop- 
portune la  désignation  de  fracture  intra-utérine  qui  lui  est  appliquée. 

Il  déclare  que  la  thérapeutique  conseillée  jusqu'à  ce  jour  est  iasulli- 
sante  et  conseille  l'intervention  suivante  :  opération  en  2  temps  :  P ostéo- 
tomie cunéiforme  du  tibia,  redressement  de  la  jambe;  2o  ouvertmedc 
Tarticulation  tibio-tarsienne  et  résection  des  parties  osseuses  qui  s'oppo- 
sent à  ce  que  le  pied  soit  ramené  dans  l'axe  de  la  jambe. 

Ostéotomie  du  tibia  et  ostéoclasie  du  fémur. 

M.  Levrat  (Lyon).  —  Depuis  3  ans,  j'ai  pratiqué  30  ostéotomie»  de 
la  jambe  pour  courbures  rachitiques  ;  8  fois  il  y  avait  courbure  antérie  e, 
dite  en  lame  de  sabre  ;  5  fois,  concavité  externe,  ce  qui  est  rare  ;  17  lis 
concavité  interne.  Je  voudrais  dire  quelques  mots  de  mon  manuel  o"    a- 
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tolre,  très  simple.  Pour  les  courbures  iDlcrues,  il  faut  lailier  le  coin  os- 
seux à  la  face  externe  du  tibia.  Néanmoins^  j'incise  un  peu  en  dedans  de 
la  crête  tibiale  et,  le  périoste  étant  fendu,  on  le  débride  en  croix,  sur 
loute  la  largeur  de  la  faoe  interne.  Après  quoi  on  dénude  aisément  toute 
la  face  externe  à  Taide  de  la  sonde  rugine  d'OUier,  et  enfin  la  sonde  ru- 
gine  peut  contourner  Tes.  Gela  fait,  on  pratique  Tostéotomie.  J'amorce  à 
lapiace-gouge  une  rainure  où  j'agirai  ensuite  avec  le  ciseau.  Le  champ 
opératoire  est  constamment  irrigué  avec  une  substance  antiseptique.  Le 
tibia  uoe  fois  sectionné,  j'ai  toujours  pu  briser  le  péroné  et  faire  le  re- 
dressement. Mais  six  fois  il  persistait  du  genu  valgum,  et  alors  j'ai  fait 
t'ostéoclasie  du  fémur  avec  l'appareil  de  Robin.  La  plupart  des  travaux 
sur  Postéoelasie  pour  genu  valgum  parlent  de  l'adulte.  On  y  dit  qu'il  faut 
déctaDcher  l'appareil  quand  on  entend  la  fracture.  Chez  l'enfant  on  n'en- 
leod  rien^  et  c'est  seulement  la  main  qui  apprécie  la  fracture. 

Mes  ostéotomies  du  fémur  sont  beaucoup  plus  rares.  Dans  Tune  d'en- 
tre elles  il  s'agissait  d'une  courbure  due  probablement  à  du  rachitisme 
congénilal.  J'ajouterai  une  ostéotomie  du  fémur  chez  une  jeune  fille  où 
une  coxalgie  s'était  terminée  par  ankylose  à  angle  droit.  Au  bout  de 
Bmois  elle  était  guérie,et  elle  boite  «  gracieusement  y>. 

Ténotomie  du  stemo-mastoïdien. 

M.  Phocas  (Lille).  —  J'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  trois 
observations  de  torticolis  musculaire,  redressé  à  l'aide  de  la  ténotomie  à 
ciel  ouvert.  Il  est  reconnu  que  cette  ténotomie  est  la  plus  efficace  et  la 
moins  dangereuse  à  employer.  Elle  ne  présente  qu'un  seul  inconvénient, 
celui  de  produire  une  cicatrice.  En  vue  de  pallier  à  cet  inconvénient, 
dans  les  trois  cas  que  je  vous  présente,  je  me  suis  contenté  de  pratiquer 
«ne  petite  incision  de  2  centim.,  parallèle  au  muscle  mastoïdien.  Par 
celle  incision  on  arrive  facilement  à  sectionner  non  seulement  le  chef 
sternal,  mais  aussi  le  chef  claviculaire. 

Quant  au  traitement  consécutif;  nous  avons  employé  la  correction 
immédiate  à  l'aide  de  l'appareil  de  Sayre  et  dans  deux  cas  nous  avons 
soumis  les  malades,  pendant  2  à  3  mois,  à  plusieurs  séances  de  gymnas- 
tique et  d'auto-suspension  en  vue  de  corriger  la  scoliose. 

M.  PiÉCHAUD  (Bordeaux),  lui  aussi,  est  partisan  de  la  ténotomie  à  ciel 
0  il  et  il  communique  trois  observations  à  cet  égard.  Il  y  a  un  an,  il  a 
0  ï  un  enfant  dont  le  sterno-masloïdien  était  très  rétracté  et  aminci  : 
I<  )ox  chefs  étaient  rétractés  et  faciles  à  soulever  entre  les  doigts.  Ici, 
ii     Mion  sous-cutanée  permit  un  redressement  immédiat  parfait.  Il  en 
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il  lout  aiiIremeDl  chez  les  deux  autres 
.ait  large  et  épais;  les  deux  fois,  af 
luscle,  il  fallut,  pour  obtenir  le  redn 
jonévfotiques  jusque  dans  le  creux  su 
e  ces  cas  il  y  avait  des  connexions  aV' 
igulaire  interne.  La  ténotomie  sous-( 
,însi,  il  Taul  réserver  la  ténotomie  sou: 
lince,  facile  à  isoler,  et  c'est  précisa 
e  se  rallie  pas  à  la  petite  incision  ve 
récisémcnt  dans  les  cas  où  il  faut  de  I 
ques.  L'opération  terminée,  le  traiter 
nportance,  et,  à  cet  égard,  la  Iractioi 
rai  par  sa  simplicité,  n'est  pas  loujoi 
ien  des  cas  recourir  aux  minerves  à  cl 

La  B&spenslon  obliqae  d: 

M.  H.  IscovEBCO.  —  La  suspensio 
leE  de  joindre  à  la  position  horizon 
Dntinue. 

C'est  le  seul  moyen  qui  permette  d' 
endant  l'immobilisation,  comme  cela  s 

Le  procédé  consiste  â  appliquer  unt 
layre.  L'enfant  est  préalablement  couc 
I.  Lannclongue  pour  la  coxalgie.  L'ei 
lacée  et  ses  ctiers  vont  se  fixer  à  la  té 

Le  lit  gouttière  est  iocliaé  de  fa(;on  ' 
imbes.  Mais  chez  les  enfants  le  poid 
xercer  une  réaction  efficace,  c'est  p< 
'un  bandage  roulé  autour  des  jambes,  ' 
ylindres.  J'ai  fait  construire  l'apparei 
}iirs  jusqu'à  présent  des  résultats  e; 
ouleur,  évite  les  abcès  et  empêche  la 

'ractnres  6pipbTBaires  dans  le  redre 

M.  H.  IscovEsco  (Paris).  —  J'ai  i 
terck,  1  cas  de  tumeur  blanche  du 
'aris  en  1890  des  fractures  épiphysaire 
le  redressement  articulaire.  Il  résulte 
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lo  Que  dans  certains  cas  d'affections  articulaires  chroniques  il  y  a  un 
véritable  ramoUissement  des  cartilages  épiphysaires  voisins  ; 

2«  Que  dans  les  4  observations  que  j'ai  citées  il  s'agit  d'enfants  âgés 
de  moins  de  10  ans  ; 

3«  Que  dans  aucun  de  ces  cas  la  fracture  épiphysaire  ne  semble  aggra- 
ver le  pronostic  ; 

4o  Que  lorsque  cet  accident  se  produit,  il  faut  soigner  le  roerobre  par 
rimmobilité  avec  extension  dans  une  bonne  position  ; 

b^  Que  dans  ces  cas  non  seulement  les  fractures  ont  eu  une  évolution 
bénigne,  mais  qu'encore  elles  ont  semblé  avoir  une  influence  favorable 
sur  révolution  de  la  maladie  articulaire,  au  point  de  se  demander  si 
Postéoclasie  juxta-articulaire  ne  serait  pas  un  bon  moyen  pour  soigner 
ees  affections. 

Tomenrs  blanches  du  genou. 

M.  CouDRAY  a  pratiqué  une  arthrectomie  et  n'a  obtenu  la  guérison 
qu'après  4  mois  de  suppuration.  Au  contraire,  la  résection  întra-épiphy- 
saire  lui  a  donné  un  résultat  bon  et  rapide.  Avec  J.  Bœckel  il  conclut  que 
même  chez  les  jeunes  sujets,  la  résection  intra-épiphysaire  ne  cause  qu'un 
raccourcissement  très  admissible  et  est  une  excellente  opération. 
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Les  céphalées  dans  1  enfance,  par  J.  Simon.  Leçon.  Gaz.  des  hop., 
mars  1891,  n»*  36  et  37.  — J.  Simon  reconnaît  7  groupes  de  céphalées  ; 

Céphalée  de  croissance  ;  surtout  frontale,  s'exagère  par  le  travail, 
coïncide  avec  des  douleurs  des  jointures,  des  périostoses,  de  l'hypertrophie 
du  cœur.  Traitement.  Repos  musculaire,  toniques  ;  alimentation  riche, 
phosphate  de  chaux,  bière  de  malt. 

Céphalée  par  surmenage  intellectuel.  Enfants  très  intelligents, 
et  excitables  travaillant  beaucoup,  ou  au  contraire,  enfants  retardés,  qui 
ont  peine  à  suivre  leurs  études.  Trait,  :  Dans  le  premier  cas,  cesser 
le  travail  intellectuel,  exercices  physiques  sous  toutes  les  formes,  en  évi- 
tant la  fatigue,  hydrothérapie  tiède  ou  seulement  fraîche.  Dans  le  second 
c  continuer  modérément  le  travail  intellectuel,  et  nécessité  de  l'exer- 
c 

,)halée8  par  troubles  digestifs.  Chez  les  enfants  qu'on  nourrit 
t      souvent  ou  qui  mangent  trop  vite  ;  apparaît  de  1  à  3  heures  après  le 
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repas.  Trait.  :  hygiène  alimenlaire  bien  réglée  ;  amers  avant  les  repas, 
boissons  chaudes  après.  Traiter  la  constipation. 

Céphalée  d'origine  nerveuse.  Comprend  la  céphalée  des  enfaols 
surexcités  par  l'entourage  et  la  vie  mondaine  à  laquelle  on  les  mêle; celle 
des  futurs  névropathes,  épileptiques  ou  hystériques.  Se  reconnaît  faci- 
lement. Trait,  :  Douches  courtes^  marche,  massage.  Valériane,  aconit  et 
anlipyrine  pour  les  hystériques  ;  belladone  et  bromures,  pour  les  épi- 
leptiques ;  éviter  les  refroidissements. 

Céphalée  des  enfants  de  souche  rhumatismale  ou  goutteuse. 
—  S'accompagne  quelquefois  de  phénomènes  congestifs  intenses  qui 
simulent  la  méningite.  Se  reconnaît  aux  antécédents  héréditaires,  à  la 
coïncidence  d'autres  douleurs,  névralgies,  arlhralgies,  myalgies;  les  uri^ 
nés  renferment  beaucoup  de  phosphates,  d'oxalates,  et  d'urates.  Trait,: 
alimentation  modérée;  exercice  au  grand  air,  bains  de  vapeur  et  fric- 
tions ;  laxatifs;  alcalins;  salicylate  de  soude  à  doses  de  25  à  30  centigr., 
teinture  de  colchique  X  à  XV  gouttes  par  jour. 

Céphalée  par  anémie  et  intoxication.  —  Dans  le  premier  cas,  par 
manque  d'air,  mauvaise  hygiène;  dans  le  second,  par  impaludisoie, 
oxyde  de  carbone,  médication  excessive  (iode,  opium,  digitale,  belladone), 
urémie.  Trait.  :  Il  varie  avec  la  cause. 

Céphalée  par  lésions  des  organes  des  sens,  —  Pour  rœil>  conjonç» 
tivites  et  kératites  chroniques,  iritis,  qu'on  calmera  par  le  traitement  local 
et  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  ;  troubles  de  réfraction,  hyper- 
métrophie,  astygmatisme,  qui  réclament  des  verres  spéciaux.  Pour  le  nez, 
polypes  muqueux,  hypertrophie  des  cornets  qui  réclament  un  traitement 
local.  Pour  l'oreille,  végétations  adénoïdes^  otites,  corps  étrangers  du 
conduit  auditif. 

Ghorée  de  Sydenham  et  chorée  hystérique,  par  Joffrot.  Socméd* 
des  hôp,y  2  avril  1891.  -^  J.  présente  une  fille  de  15  ans  qui  aune 
chorée  rythmique  avec  tous  les  stigmates  de  l'hystérie  ;  diminution 
de  sensibilité  à  droite,  ovaralgie,  etc..  Mais  elle  a  présenté  pendant 
3  mois  les  signes  de  laiChorée  de  Sydenham  type,  avec  frottements  péri- 
cardiques  ;  cette  chorée  s'est  atténuée,  puis  a  été  progressivement  rempla- 
cée par  la  forme  rythmique.  J.  admet  avec  Charcot  que  ce  sont  deux 
maladies  différentes  chez  une  même  malade  ;  et  que  la  seconde  est  l'eiTet 
de  l'imitation,  cette  jeune  fille  ayant  eu  comme  voisine  une  hystériqa  at- 
teinte de  chorée  rythmique. 

M.  Debove  croit  qu'il  s'agit  ici  uniquement  de  deux  manifesta  m 
hystériques. 
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M.  SÉGiiAS,  dans  la  séance  suivante  (10  avril),  a  communiqué  un  cas 
idenlique  chez  une  fille  de  15  ans.  Mais  dès  le  début  de  la  chorée  de 
Sydenham,  elle  avait  des  stigmates  hystériques  et  il  admet  Texplication  de 
M.  Debove. 

Lliystérie  infantile  au-dessous  de  l'&ge  de  5  ans,  par  J.  F.  Burnet. 
Th.  de  Pam,  1891.  —  Dans  ce  travail,  inspiré  par  M.  A  Ollivier,  l'au- 
teur montre  que  Thystérie  n'est  pas  rare  au-dessous  de  5  ans.  Mais  son 
existence  est  souvent.méconnue  parce  qu'on  attend  pour  faire  le  dia- 
gnostic l'apparition  d'accès  convulsifs. 

Les  premiers  symptômes,  en  effet,  sont  les  troubles  psychiques» 
6.  expose  avec  beaucoup  de  soin  le  caractère  de  ces  enfants,  intelligents, 
vifs,  cherchant  à  se  faire  remarquer,  d'une  grande  mobilité  de  senti- 
ments, simulateurs,  en  proie  aux  terreurs  nocturnes,  au  somnambulisme, 
ayant  de  l'incontinence  d'urine.  Mais  B.  s'accorde  avec  tous  les  obser- 
vateurs pour  afGrmer  l'absence  des  stigmates  somatiques. 

Les  troubles  digestifs,  très  précoces  aussi,  sont  :  la  diminution  de 
l'appétit  ou  la  boulimie,  la  dysphagie,  la  crainte  de  manger,  parce  que 
Tenfant  dit  en  souffrir  (spasme  œsophagien  ou  gastrique).  Les  troubles 
respiratoires  (hoquet,  asthme,  toux  spéciale),  circulatoires  (palpita- 
tions, irrégularité  du  cœur,  rougeur  et  pâleur  altemati  es  de  la  face), 
sécrétoires  (polyurie)  sont  moins  communs. 

Parmi  les  troubles  de  sensibilité,  l'hyperesthésie  et  les  névralgies 
sont  les  seuls  observés,  avec  la  céphalée. 

Les  troubles,  moteurs  sont  très  rares.  Les  attaques  manquent  le  plu 
souvent  ;  elles  sont  très  incomplètes. 

Traitement  de  l'incontinence  d'urine.  (Behandlung  derEnuresis  noc- 
lurna  bei  Kindern),  par  Van  Tienhoven.  Wiener  med.  Presse,  1890, 
n<»34. — L'incontinence  nocturne  tient  à  la  faiblesse  du  sphincter;  aussitôt 
que  quelques  gouttes  d'urine  arrivent  dans  la  portion  prostatique  de  l'u  re- 
dire, le  detrusor  urinse  se  contracte  et  la  miction  involontaire  est  cons- 
iituée.  Conduit  par  cette  conception,  T.  a  fait  dormir  les  enfants,  le  bas- 
sin élevé,  de  façon  que  la  vessie  puisse  recevoir  une  notable  quantité 
d'urine  avant  que  celle-ci  n'atteigne  le  col  vésical.  Sur  le  cadavre 
ants  ainsi  couchés,  on  peut  injecter  600  gouttes  pour  un  enfant  de 
s,  1,000  gouttes  pour  un  enfant  de  10  ans,  avant  que  le  liquide  ne 
e  l'orifice  vésical. 

jnfants  traités  de  cette  façon  (13  garçons  et  l  fille  ont  été  guéris 
une  durée  moyenne  de  42  jours  ;  un  seul  eut  une  récidive. 
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Hémorrtiagles  interméningëes  dn  nonv 
Dinf;ealen  Blutungen  Neugeborener).  Wién 
—  Il  s'apl  d'hémorrhagies  solitaires  primii 
hémorrhagies  secondaires,  consécutives  au: 
déchirures  des  artères  basilaires  ou  des  faux 
gies  des  nouveau-oés  présentent  deux  variéi 

a)  Hémorrhagies  entre  l'arachnoïde  et  la 
la  convexité  des  hémisphères  dans  la  région 
sont  le  plus  souvent  bilatérales,  b]  Combina 
hémorrhagies  entre  t'araohnoide  et  la  dn 
peuvent  déterminer  des  accidents  sérieux,  i 
sion  et  même  des  asymétries  du  crâne. 

On  les  trouve  chez  des  eorants  nés  en  él 
poumons  atélectasiés,  le  sang  épaissi,  ma 
plèvre,  ou  des  ecchymoses  très  minimes.  C 
contrent  pas  seulement  dans  les  accoucheme 
vent,  au  contraire,  dans  les  accouchements 
toujours  suivies  de  mort.  Pour  expliquer  lei 
y  a  un  déplacement  des  pariétaux,  pendant 
voies  génitales,  de  là,  compression  du  sinus  l< 
gilation  du  sang  vers  les  veines  de  laconvex 

Des  accidenta  méningitiqaes  de  la  sjp 
enfants,  par  Stoebeh.  Th.  de  Paris,  189 
par  lel^Hutinel,  St.  expose  les  ditlicultés  di 
quand  l'enfant  présente  à  la  fois  des  antécéde 
ques.  L'observation  suivante  de  Hutinel  le  proi 
Qls  de  syphilitique  et  de  famille  probableme 
céphalée,  constipation  sans  vomissements,  | 
6»  paire  gauche  et  des  membres  droits.  Si 
breux,  déformations  du  crâne  et  du  nez,  t( 
marche,  cicatrices,  rhagades  aux  lËvres^  hél 
glionnaires  multiples,  hyperostose  du  genon 
cule  est  gros  et  induré.  On  pense  à  des 
le  traitement  spécifique  les  guérit  ;  les  mêmt 
plusieurs  reprises  et  cèdent  de  nouveau  partit 
lefois,  l'existence  d'une  adénopalhie  trachéob 
d'une  broncho-pneumonie,  enfin  l'unilatéralil 
légitimèrenl  quelques  doutes.  Au  bout  de  7  m 
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culpse  ;  OQ  trouva,  à  l'autopsie,  un  tubercule  bacillaire^  gros  comme  une 
noisette,  dans  la  protubérance. 

S.  conclut  que  :  1^  Les  nuances  qui  séparent  les  méningites  syphi- 
liliques  et  tuberculeuses  sont  souvent  insaisissables.  Cependant  dans  la 
méningite  syphilitique,  les  paralysies  sont  précoces,  la  fièvre  est  rare,  le 
cri  est  plaintif;  le  pouls  n'est  pas  ralenti  ;  la  respiration  est  moins  irré- 
galière»  la  rétraction  du  ventre,  les  vomissements,  la  constipation,  le 
délire,  le  mâchonnement  peuvent  manquer;  2oLe  tubercule  encéphalique 
avec  accidents  méningitiques  peut  provoquer  les  mêmes  phénomènes; 
âo  L'existence  d'antécédents  syphilitiques  ne  suffit  pas  à  éliminer  Thypo* 
thèse  d'un  tubercule;  4<^Le  traitement  spécifique  peut,  chez  un  syphili- 
lique,  améliorer  les  accidents  d'origine  tuberculeuse. 

L.  GUINON. 

Troubles  à  type  de  sclérose  multiple.  (Ueber  multiple  Sklerose  bei 
2  Knabeo),par  Westphal.  Charité  Annalen,  vol.  XIII,  et  Jahrb, 
IKxnderh.,  1891,  vol.  XXXII,  p.  18.  —  l^e  Obs.  Garçon  de  11  ans, 
Parésiedes  extrémités  inférieures,  légère  contracture  du  tendon  d'Achille, 
les  muscles  sont  amaigris  ;  sensibilité  normale  ;  exagération  des  réflexes 
roluliens.  Pupilles  légèrement  dilatées  ;  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Parole  ralentie  ;  depuis  quelque  temps  atfaiblissement  de  la  mémoira  et 
de  Tintelligence.  Pas  d'antécédents  héréditaires;  à  l'âge  de  5  ans,  paré- 
sîe  de  la  jambe  droite,  consécutivement  à  une  pneumonie.  A  6  ans, 
eaavulsions  avec  aphasie  passagère  à  la  suite  d'une  morsure  faite  par 
uo  chien.  Depuis  Page  de  8  ans,  il  tombe  souvent.  A  10  ans,  après  une 
diphtérie,  la  marche  devient  plus  difficile.  Depuis  2  ans,  on  constate 
un  affaiblissement  de  la  mémoire. 

2e  Obs.  —  Garçon  de  9  ans  ;  tête  volumineuse  ;  ptosis  à  gauche  ;  pour 
voir,  l'enfant  est  obligé  de  porter  fortement  la  tête  en  arrière  et  fronce 
la  peau  du  front  ;  les  mouvements  latéraux  des  yeux  sont  limités  ;  nys- 
tagmus,  pupilles  rétrécies,  paresseuses  ;  parole  ralentie. 

Aux  membres  inférieurs  :  titubation,  marche  sur  la  pointe  du  pied,  rac- 
courcissement du  tendon  d'Achille  à  gauche.  Aux  membres  supérieurs  : 
exagération  des  réflexes  tendineux,  parésie  et  ataxie  légère.  Aflaiblisse- 
luent  de  rintelligence.  Incontinence  d'urine.  Père  atteint  de  troubles 
mentaux.  Les  deux  cas  présentent  le  tableau  de  la  sclérose  multiple  de 
(  cot.  La  contracture  et  le  tremblement  sont  peu  prononcés  dans  les 
(1      cas. 

second  enfant  est  mort  un  an  après  celte  publication  (Charité 
^       Heiiy  vol.  XIV).  L'aulopsie  faite  par  Westphal  a  démontré  qu'il 
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s'agissait  d'hydrocéphalie  avec 
dimensions  d'une  datte,  elle  éti 
fermait  plusieurs  foyers  jauoâti 
iuterne  et  le  noyau  lenticulaire 

HémipUgie  et  aphasie.  (Hc 

in  chil(lren),  par  Thomas  OLr 
GtJarlib.  {.  Kinderh.,\o[.  XX 
hémiplégie  droite  survenue  br 
de  connaissance.  Plus  tard,  com 
L'hémiplégie  avait  un  caractë 
maines.  A  Vautopsie  :  méningl 
au  niveau  de  la  région  motrice 
lution  de  Broca. 

2e  Obs.  Enfant  de  5  ans  1/2 
limitées  au  calé  gauche  du  corp: 
naissance  revient  au  bout  de  3j 
mot  «  cake>  mais  comprend  I 
mence  k  se  servir  d'autres  mol: 
gauche;  le  bras  gauche  est  i 
Guérison  au  bout  de  2  mois. 

Troubles  nerveux  centraux 

gen  im  Gebiete  (1er  Centra 
Tboitzkt.  Jabrb.  f.  Kindei 
blés  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  la 
dus  lantât  a  un  œdème  passag 
capillaires  se  faisaut  soit  dans  I 
l'étendue  et  la  nature  de  ces  léi 
ou  lent.  Dans  trois  cas  rapport 
delà  3  cécité  psychique  n.che) 
siëme  une  paralysie  de  la  mai 
guéri  dans  un  temps  relativeme 
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Du* traitement  de  la  syphilis  ixdantile,  par  les  injections 
sous-outanées  de  sels  mercuriels;  par  le  Dr  Moncohyo,  pro* 
fesiseor  à  Rio-dé- Janeiro  et  Clémente  Ferreira,  chef  de  Clinique  (1)^ 

^ 

Les  travaux  publiés  sur  les  injections  mercurielles  dans  le 
lyaitement  de  la  syphilis  ne  concernent  que  des  adultes 
et  l'on  ne  rencontre  pas  d'expériences  réalisées  spécia- 
I*  kment  sur  des  enfants.  Si  ce  n'est  quelques  allusions  de 
M.  Sinimoff  aux  avantages  et  à  la  tolérance  de  la  méthode 
deScarenzio  dans  le  bas  âge,  aucun  observateur  ne  s'est 
occupé  particulièrement  des  injections  hypodermiques  des 
sels  mercuriels  chez  les  petits  malades.  C'est  pourquoi  ce 
que  nous  avons  fait  présente  l'intérêt  de  la  nouveauté  et 
possède  le  mérite  de  constituer  le  premier  travail  d'ensemble 
sur  la  question. 

D'ailleurs  la  fréquence  exagérée  de  l'hérédo-syphilis  au 
Brésil,  devait  assez  naturellement  nous  engager  à  contrôler 
chez  des  jeunes  sujets  de  tout  âge,  la  méthode  de  Scarenzio*. 

Rien  ne  s'opposait  en  effet  à  l'exécution  de  cette  entre- 
prise, vu  la  grande,  proportion  des  cas  d'hérédo-syphilis 
observés  au  service  de  pédiatrie  à  la  Policlinique  générale 
de  Rio- Janeiro.  Dans  une  cpmmunication  présentée,  en  1887 
au  Congrès  international  de  Washington,  le  D»^  Moncorvo 
avait  déjà  signalé  le  nombre  élevé  des  cas  d'hérédo-syphilis 
observés  à  Rio,  dans  la  proportion  de  55  0/0  environ  sur  le 
total  des  enfants  soignés  dans  son  service. 

Dans  le  but  d'élargir  notre  observation  par  rapport  à  l'em- 
ploi des  injections  mercurielles  chez  nos  jeunes  sujets,  nous 
nous  sommes  proposés  d'étudier  comparativement  les 
diverses  préparations  mercurielles  plus  généralement  usi- 
tées pour  cela  chez  les  adultes  ;  c'est  ainsi  que  nous  avons 

(1)  Le  manque  d'espace  nous  a  obligés  à  supprimer  la  partie  historique  de 
cet  important  mémoire,  dans  laquelle  les  auteurs  rapportent  tous  les  travaux 
antérieurs  sur  cette  question.  (N.  D,  L.  E.) 
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abli  cinq  séries  d'observati 
deuxième  pour  l'oxyde  j 
lur  Vhuile  grise,  la  quatriê 
rre  et  enfin  la  cinquième  ] 
Ces  rechierches  thérapeu 
enfants  de  38  jours  â,  14 
.ées  259  injections  sous-cu 
us  tous  les  cas  adopté  les 
\xx  ;  avant  chaque  injectio 
petite  opération  avec  une. 
d'acide  phénique  à  5  pou 
lit  préalablement  âambée. 

recouvrait  le  point  de  1 
aisse  de  traumaticine.  L 
)  presque  invariablement  I 
jée  par  Smirnoff,  préférabl 
ijours  semblé  encore  plus  £ 
mme  l'on  verra  plus  loin, 
us  avons  entouré  notre  pi 
n,  n'ont  peut-être  pas  été 
jns  été  à  même  d'enregîsl 
i,  lesquels  mirent  en  évide 
ioptionde  cette  pratique  d 
ivient  encore  d'ajouter  qo 
nos  petits  malades,  les  inj 
uées  à  des  intervalles  a 
is  généralement  admis  j 
Utes  ;  c'est  ainsi  que  chez 
jetions  furent  très  souven 

quatre  jours.  Il  va  saoi 
itement  était  d'abord  réc 
luite  autorisée  par  l'ati 
beux. 

fous  ne  devons  point  oub 
)  nous  avons  autant  que  p< 
du  repos  auquel  nous  av 
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de  nos  petits  sujets  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  sui- 
vaient la  petite  opération.  Smirnoff,  qui  adopta  également 
pour  ses  malades  cette  pratique,  s'en  loue  beaucoup. 

Voulant  suivre  de  près  les  progrès  du  traitement  qui  nous 
occupe,  nous  avons  choisi  de  préférence,  pour  nos  recher- 
ches, les  cas  d*hérédo-syphilis  dans  lesquels  on  constatait 
des  manifestations  cutanées  plus  ou  moins  accusées,  en  les 
prenant,  pour  ainsi  dire,  comme  des  points  de  repère,  pour 
mieux  étudier  les  effets  en  vue. 

Nous  passerons  en  revue  les  faits  qui  se  rapportent  à  cha- 
cune des  séries  sus-indiquées,  de  façon  à  établir  plus  nette- 
ment la  base  de  nos  conclusions  à  ce  sujet. 

Calomel.  —  Nous  avons  pratiqué  15  injections  de  calomel 
chez  sept  enfants  syphilitiques  de  i  à  10  ans,  la  dose  variant 
de  3  à  5  centigr.  en  suspension  dans  Thuile  de  vaseline.  Sur 
i  ces  15  injections,  trois  ont  déterminé  de  la  réaction  locale  ; 
I  une  fois  même,  il  y  eut  une  lymphangite  qui  aboutit  à  la  suppu- 
{     ration.  Au  moment  de  Tintroduction  du  liquide,  les  patients  ont 

I  toujours  dénoncé  une  assez  vive  douleur  qui  nous  a  semblé 
certes  plus  accusée  qu'à  la  suite  des  autres  injections  hydrar- 
gyriques. 

Les  résultats  obtenus  au  moyen  du  calomel  peuvent  être 
résumés  de  la*  sorte  :  six  fois  amélioration  et  un  résultat 
inconnUjCarrenfantne  fut  plus  ramené.  C'est  ce  qu'on  peut 
voir  par  la  lecture  des  observations  qui  suivent  : 

Obs  I.  —  H érêdO' syphilis.  Injections  hypodermiques  de  ca* 
lomeL  Tolérance.  Amélioration.  Interruption  du  traitement 
—  Manoel,  brésilien,  14  ans,  se  présente,  à  la  Policlinique,  le  4 juillet  1888. 

Uexamen  fait  constater,  différents  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire, 
adénopathies  préépitrochléennes,  cervicales,  axillaires  et  inguinales 
cicatrices  nacrées  et  pigmentées  dans  la  région  fessière,  accidents  cuta- 
nés revêtant  la  forme  de  vésico-pustules. 

Injections  de  calomel  suspendu  dans  l'huile  de  vaseline.  Chaque  serine 
gue  contient  h  centigr.  du  sel  mercuriel. 

Après  la  deuxième  injection,  on  remarquait  déjà  un  flétrissement  des 
accidents  cutanés  ;  aucune  réaction  n'est  survenue  à  Fendroit  des  injec- 
tions. Ce  malade  n*est  plus  revenu  au  service* 
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•  Obs.  II.  —  Syphilis  héréditaire.  Traitement  par  les  injec- 
tions hypodermiques  de  calomeL  Petit  nodule  à  Vendrait  de 
la  piqûre.  Amélioration  accusée,  —  Raul,  8  ans^  est  amené  dans 
le  service  du  Dr  Moncorvo,  le  4  juin  1888.  Syphilides  cutanées  consti- 
tuées par  une  éruption  de  petites  papules  et  par  des  pustules  disséminées. 
Cicatrices  lombo-fessières  nacrées.  Odontopathies.  Adénopalhies. 

On  pratique  le  6  juin  la  première  injection  de  7  centigr.  de  calomel. 

Le  6  juin.  Pendant  la  nuit,  le  petit  malade  s*est  plaint  de  douleurs  à 
l'endroit  de  l'injection.  Lors  de  la  visite  on  n'y  constate  pas  de  réaction 
significative. 

Le  8.  Amélioration.  Flétrissement  marqué  des  syphilides  pustuleuses  ; 
disparition  des  papules. 

Le  12.  On  remarque  un  nodule  presque  indolent  à  l'endroit  de  Tin- 
jéction  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  réaction  inflammatoire.  Les 
croûtes  de  syphilides  pustuleuses,  complètement  sèches,  commencent  à  se 
détacher. 

Le  15.  Deuxièilie  injection  de  3  centigr.  de  calomel. 

Le  20.  Tolérance  parfVûte.  La  peau  se  blanchit  progressivement. 

Nous  n* avons  plus  revu  ce  malade. 

Obs.  III.  —  Syphilis  vaccinale.  Injections  de  calomel.  Tolé- 
rance parfaite.  Amélioration,  —  Alzira,  13  mois,  est  présentée  à  la 
Policlinique,  le  4  juin  1888.  Syphilis  par  vaccination,  à  l'âge  de  deux 
mois,  et  attestée  par  les  signes  suivants  :  chancre  vaccinal  trois  semaines 
à  la  suite  de  l'inoculation  du  vaccin,  suivi  peu  de  temps  après  par  l'appa- 
rition de  rupia  syphilitique  constitué  par  des  pustules  énormes  recou- 
vertes de  croûtes  épaisses  donnant  place  à  des  cicatrices  caractéristiques ^ 
de  syphilides  papuleuses  et  pustuleuses  dans  la  région  lombo-fessière,  de 
croûtes  du  cuir  chevelu.  Adénopalhies  généralisées.  Sclérose  des  amyg- 
dales. Implantation  vicieuse  des  incisives  supérieures. 

Le  5  juin,  première  injection  de  3  centigrammes  de  calomel  dans  un 
gramme  d'huile  de  vaseline  ;  l'injection  est  pratiquée  dans  la  fossette 
rétro-lrochantéricnne. 

Le  6.  Aucun  accident  produit  par  l'injection  hypodermique. 

Le  9.  Tolérance  parfaite.  Les  croûtes  sont  sèches  et  commencent  à  se 
détacher.  Flétrissement  des  papules.  On  pratique  la  deuxième  injection. 

Le  12.  La  marche  régressive  des  syphilides  continue.  Aucune  réac- 
tion locale. 

Le  14.  Troisième  injection  avec  trois  centigrammes  de  calomel. 

Ce  malade  n'est  plus  ramené  au  service. 
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Obs.  IV.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  de  calorneU  Légère 
réaction  locale.  Atténuation  des  phénomènes  hérédo-syphi- 
litiques. — Anna,  8  ans,  est  présentée  le  5  juin  1888.  Constitution  faible. 
Etal  anémique.  Front  olympien.  Macrodontisme  des  incisives  supérieures. 
ÂdéDopathies  sous-maxillaires.  Syphilides  cutanées  papulo-pustuleuses. 
se  localisant  surtout  dans  la  région  lombo-fessière.  Cicatrices  nacrées 
dans  le  même  endroit.  Cicatrices  entourées  d'une  aréole  pigmentée  aux 
jambes.  Première  injection  de  calomel  dans  Thuile  de  vaseline  (3  centi- 
grammes). 

Le  6  juin.  Pendant  la  nuit,  la  fillette  s'est  plainte  de  quelques  douleurs 
à  l'endroit  de  la  piqûre  ;  cependant  Texploration  n'y  fait  pas  constater  de 
réaction  inflammatoire. 

Le  8.  A  peine  un  nodule  peu  douloureux  à  l'endroit  de  l'injection. 

Le  12.  Le  point  de  la  piqûre  est  rouge,  chaud,  le  noyau  induré  est 
plos  douloureux  et  volumineux.  Badigeonnages  de  traumaticine. 

Le  15.  Les  phénomènes  de  réaction  locale  se  sont  dissipés.  On  pratique 
avec  la  plus  rigoureuse  antisepsie  une  seconde  injection  dans  le  sillon 
rétro-lrochantérien. 

La  petite  malade  n'est  plus  revenue  au  service. 

Obs.  V.  —  Hérédo-syphilis,  Injections  de  calomel.  Réaction 
locale  marquée.  Améliorations  accentuées,  —  Joaquina,  8  ans,  est 
amenée  le  20  juin.  Polyléthalité.  Marche  arriérée.  Dès  les  premiers 
mois,  accidents  cutanés  dont  il  reste  des  cicatrices  caractéristiques.  Papules 
Occupant  les  avant-bras  et  les  membres  inférieurs.  Front  olympien.  Le 
21  juin.  On  pratique  dans  la  fossette  rétro-trochantérienne  une  injection 
de  3  centigr.  de  calomel.  Le  23,  une  poussée  de  lymphangite  s'est  déve- 
loppée autour  du  point  de  la  piqûre.  La  température  monte  à  38<>,2.  On 
pratique  des  badigeonnages  de  traumaticine.  Le  27,  les  phénomènes  de 
réaction  locale  se  sont  amendés.  La  température  est  normale. 

2  juillet.  Les  syphilides  papuleuses  so  sont  presque  complètement  dissi- 
pées. La  peau  se  blanchit  et  devient  souple.  On  pratique  une  nouvelle 
injeclion  de  calomel.  Le  5^  il  reste  une  nodosité  douloureuse  à  l'endroit 
de  la  deuxième  injection.  Le  7,  des  phénomènes  de  réaction  se  mani- 
festent au  point  de  la  piqûre  :  tuméfaction,  chaleur,  douleur  et  rougeur 
accusée.  Le  16,  on  constate  une  collection  liquide  à  l'endroit  de  l'injec- 
lion;  la  sensation  de  fluctuation  y  est  aisément  obtenue.  Le  17,  par  un 
orifice  qui  s'est  produit  spontanément,  il  s^écoule  un  peu  de  liquide  san- 
guinolent. Les  accidents  d'hérédo-syphilfs  se  dissipent  graduellement. 


346  REVUE   DES   MALADIES   DE   ] 

Le  19.  Les  phénomènes  locaux  se  sont  amem 
nodus  indolent. 
L'amélioration  s'accentae. 
Ce  petit  malade  n'est  plus  revenu  au  service. 

Obs.  VI.  —  Hêrédosyphilis.  Sclérose 

syphilitique.  Injections  hypodermiques 

jaune  de  mercure.   Légère  réaction  au 

Amélioration  marquée  des  manifestatiom 

10  ans,  est  présenté  à  la  Policliaique,  le  16  j 

mièrc  année,  accidents  cutanés  qui  se  soa  t  reprod 

reprises.   Actuellement,    syphilides  ulcéreuses 

mains.   Rtiinile  chronique,   Odonlopalhies.  Ai 

Arrêt  de  développement  des  organes  génitaux 

bisme;  nystagmus  intermittent.  Crises  d'exalla 

irritable.  Etat  rudimentaire  des  facultés  intell 

l'acuité  visuelle.  L'ouïe  est  normale.  Faiblesse  i 

des  quatre  membres,  plus  accusé  du  c4té  droit 

tenus.  Réflexes  tendineux  un  peu  atténués.  Pa 

bililé  douloureuse  normale.  Sensibilité  thermiq 

électrique  normale.  Pas  de  retard  dans  la  trai 

Marche  chancelante. 

Le  17  juillet.  Le  sirop  de  Gibert  à  la  dose  de 

Le  28.  Pas  de  modifications.  On  pratique 

{3  centigrammes).  4  août,  pas  de  réaction  notab 

Le  6,  quelques  phénomènes  d'irritation  à  l'em 

geur,  douleur  et  élévation  de  la  température 

traumaticine. 

Le  7.  Atténuation  des  phénomènes  réactionm 

4  septembre.  Les  accidents  cutanés,  qu'il  pn 

sur  les  mainïi  ont  disparu,  laissant  des  cicatrice 

Le  5.  Ma  ni  resta  tiens  cutanées  éteintes.  Nou 

Le  13.  La  marche  est  plus  ferme.  Le  peti 

calme,  le  sommeil  est  plus  tranquille.  Les  fonc 

pas  éprouvé  do  modifications.  Plus  de  nyslagm 

Le  10.  On  pratique  une  injection  d'oxyde  jai 

19  décembre.  L'intelligence  est  plus  vive;  I 

mieux  ce  qu'on  lui  dit.  Les  crises  d'exaltation 

Pas  de  nouvelles  poussées  du«ôté  de  la  peau.  1 

jaune. 
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22  février.  L'amélioration  s'accentue. 

Depuis  lors  nous  n'avons  plus  revu  ce  petit  garçon. 

Obs.  VII.  —  HérédO'Syphilis,  Rachitisme,  Injections  de 
cdomel,  —  Résultat  ignoré,  —  Heurique,  7  ans,  est  amené  le 
11  juillet  1870.  Allaitement  mixte  depuis  le  premier  mois.  Troubles 
gastro-intestinaux  fréquents.  Marche  à  Tàge  de  16  mois.  Accidents 
cutanés  à  plusieurs  reprises,  au  dire  de  la  mère.  Syphilides  papuleuse^ 
actuelles.  Implantation  vicieuse  des  dents.  Adénopalhies  périphériques 
généralisées.  Nouures  des  épiphyses  des  tibias.  Dépôts  ostéophy tiques 
sur  la  région  bregmatique. 

Injection  decalomel  (3  centigrammes).  Ce  malade  ne  revient  plus  au 
ft     service. 

Oxyde  jaune  de  mercure.  —  Le  traitement  hypodermi- 
que par  Toxyde  jaune  de  mercure  fut  institué  chez  sept 
enfants  de  20  mois  à  10  ans.  On  a  pratiqué  chez  eux  21  injec- 
tions dont  chacune  renfermant  5  centigrammes  d'oxyde 
jaune  en  suspension  dans  la  vaseline  liquide. 

L'introduction  du  liquide  a  presque  toujours  été  très  peu 
sensible,  tout  en  étant  d'ailleurs  bien  tolérée  ;  c'est-à-peine 
si  on  a  constaté  une  fois  une  légère  induration  quelque  peu 
douloureuse,  un  autre  fois  une  petite  réaction  au  niveau  de 
la  piqûre  et  enfin  encore  une  autre  fois  un  abcès  sans  consé- 
quence. 

Sur  ces  sept  cas  on  a  pu  retrouver  cinq  améliorations, 
une  guérison,  un  est  resté  sans  résultat  connu,  le  petit  ma- 
lade n'ayant  pas  été  ramené. 

Obs.  I.  —  HérédO'Syphilis,  Injections  d'oxyde  jaune  d'hy- 
drargyre.  —  Pas  de  réaction.  —  Amélioration  marquée.  — 
Arminda,  20  mois,  entre  dans  le  service  de  M.  Moncorvo,  à  la 
Policlinique,  le  16  Janvier  1889.  Crâne  volumineux.  Dépôts  ostéo- 
phytiques  sur  la  région  bregmatique.  Lobule  du  nez  violacé.  Accidents 
cutanés  représentés  par  une  éruption  pustuleuse  et  par  des  gommes  qui 
se  sont  ulcérées.  On  remarque  encore  deux  énormes  gommes  sur  les 
parois  de  Tabdomen  et  quelques  autres  plus  petites  sur  les  membres 
inférieurs.  Les  frères  de  ce  petit  enfant  ont  présenté  des  accidents 
cutanés  d'hérédo-syphilis. 
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Le  17  jaQvier.  On  pratique,  au  niveau  du  sillon  rétro- trochantérien, 
une  injection  d'oxyde  jaune  d'hydrargyre  (5  centigrammes). 

Solution  d'iodure  de  sodium  à  6  0/0.  A  prendre  deux  cuillerées  à 
bouche  par  jour.  Le  21,  pas  de  réaction  au  point  de  la  piqûre. 

Le  24.  L'enfant  se  blanchit.  Tolérance  parfaite.  On  fait  la  deuxième 
injection.  Le  28,  deux  petits  nodus  au  niveau  des  deux  injections.  Amé- 
lioration progressive.  Les  gommes  sont  complètement  cicatrisées. 

4  juin.  Accidents  cutanés  éteints.  L'enfant  est  atteinte  de  manifestations 
paludéennes.  On  lui  prescrit  le  sel  quinique.  Nous  ne  l'avons  plus  revue. 

Obs.  il  —  HérédO'Syphilis.  Rachitisme.  Injection  (Toxyde 
jaune  d'hydrargyre.  Pas  de  réaction  locale.  Amélioration.  — 
Silvio,  4  ans,  est  présenté  le  6  octobre  1888.  La  mère  a  eu  trois  fils  elun 
avortement.  Crâne  très  volumineux.  Thorax  à  base  déprimée.  Nouures 
des  épiphyses  des  humérus  et  des  tibias.  Eruptions  de  pustules  à  plusieurs 
reprises.  Actuellement  des  papules  généralisées.  Stigmates  cicatriciels 
sur  la  région  lombo-fessière.  Adénopathies. 

Retard  du  développement  testiculaire. 

Le  7  et  le  27.  Injections  d'oxyde  jaune  (5  centigrammes). 

3  novembre.  Aucune  réaction.  Tolérance  parfaite. 

Le  21.  Peau  blanchie.  Le  30.  Amélioration  progressive. 

13  décembre.  L'amélioration  persiste.  Solution  d'iodure  de  sodium 
contre  les  phénomènes  d'adénopathie  trachéo- bronchique.  Le  malade  ne 
revient  plus  au  service. 

Obs.  III.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  d'oxyde  jaune.  Tolé- 
rance  parfaite.  Amélioration  marquée.  —  Argemiro,  1  an,  est 
amené  le  10  novembre  1888.  Le  père  accuse  des  accidents  syphilitiques. 
La  mère  également.  Le  malade  a  deux  frères,  dont  l'un  a  présenté  des 
manifestations  cutanées  de  l'hérédo-syphilis  ;  est  atteint  d'une  syphilide 
pustuleuse  généralisée.  Rhinite  ulcéreuse.  Erosions  dentaires.  Au  niveau 
de  la  commissure  labiale  une  petite  gomme.  Adénopathies  généralisées. 
Nouures  des  épiphyses. 

Le  13.  On  pratique  la  première  injection  d'oxyde  jaune  sans  réaction 
consécutive. 

Le  26.  La  peau  devient  fraîche,  souple  et  blanchie,  tandis  qu'aupara- 
vant elle  se  montrait  sèche  et  parcheminée. 

3  décembre.  Deuxième  injection  d'oxyde  jaune  sans  réaction. 

Le  17.   Atténuation  marquée  des  manifestations  cutanées.  Haleine 
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fétide,  mais  pas  de  stomatite.  Troisième  injection  suivie  d*une  légère  irri- 
tation. 

Le  22.  Peau  presque  normale.  A  peine  une  petite  gomme  au  niveau 
de  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche,  déjà  flétrie  et  décolorée. 

Le  27.  Le  petit  malade  va  très  bien.  La  peau  se  blanchit  d'une  façon 
progressive.  2  janvier,  les  adénopathies  sont  fort  réduites.  Il  ne  reste, 
comme  trace  de  la  gomme  qu'une  tache  cuprique. 

Le  16.  On  pratique  la  quatrième  injection.  Le  21,  peau  presque  nor- 
male. Le  28,  tous  les  accidents  cutanés  éteints. 

5  février.  La  guérison  se  maintient. 

Obs.  IV.  —  H érédo- syphilis.  Injections  d'oxyde  jaune 
Formation  d'un  abcès.  Amélioration.  —  Alice,  3  ans,  est  amenée 
le  25  août  1886.  Le  père  accuse  des  antécédents  syphilitiques.  L'enfant 
porte  des  syphilides  papuleuses,  surtout  sur  les  bras  et  la  partie  anté- 
rieure du  thorax.  Stigmates  cicatriciels  de  lapeau.Odontopathîes.  Adéno- 


Le  27.  Première  injection  d'oxyde  jaune  (5  centigr.).  3  septembre, 
amélioration  accusée. 

Le  7.  Pas  de  réaction  locale.  Disparition  des  syphilides  papuleuses. 
Le  18.  Nouvelle  injection. 

Le  22.  A  peine  une  petite  induration  au  niveau  de  la  deuxième  piqûre. 
Troisième  injection. 

2  octobre.  Le  nodus  formé  à  l'endroit  de  Tinjection  s'est  accru  et  se 
montre  douloureux. 

Le  10.  La  petite  malade  a  fait  une  chute  et  s'est  blessée  dans  l'endroit 
où  siège  la  nodosité.  Pour  cela,  les  phénomènes  réactionnels  ont  aug- 
menté ;  on  constate  une  légère  fluctuation,  surtout  au  point  correspon*^ 
dant  à  Poritîce  d'entrée  de  l'aiguille. 

Le  12.  L'abcès  s'est  ouvert,  donnant  issue  à  une  petite  quantité  d'un 
pas  sanguinolent  contenant  des  débris  de  tissu  nécrobiosé. 

Le  23.  Guérison  des  accidents  locaux.  Nouvelle  injection  de  5  centigr. 
d'oxyde  jaune. 

Le  30.  La  peau  se  blanchit  progressivement. 

15  novembre.  Les  accidents  cutanés  ont  disparu. 

Le  29.  Nouvelle  poussée  de  manifestations  cutanées.  On  pratique  une 
nouvelle  injection.  Nous  avons  perdu  de  vue  cette  OUette. 

Obs.  V.  —  HérédO'Syphilis,  Injections  d'oxyde  jaune  d'hy- 
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■gyre.  Légère  réaction.  Amélioï 
de  10  ans,  est  présenlé  dans  le  st 

papuleuses  sur  tout  le  corps.  Ce 
pitrochléennes.  A  cause  d'accidents; 
'application  de  la  médicalion  mercm 

se  sont  aggravées,  les  syphilidcs 
ises  et  confluentes. 
juillet.  Première  injection  d'oxyde 
imes). 

1 13.  Légère  réaction  au  point  de  la 
:  16.  La  réaction  locale  a  augmenté. 
t  napolitain  dans  le  but  d'atténuer  1 

IX. 

t  17.  Quelque  atténuation  de  la  rèact 

;  18  Eruption  pustuleuse  sur  le  tron< 

!  25.  Disparition  totale  des  accidei 

lées  s'atténuent. 

loAt.  Régression  frappante  des  syphi! 

■■  10.  11  ne  leste  que  peu  de  croûl 

i  20.  On  pratique  la  Iroi-iième  injecli 

;hées. 

'  septembre  L  amchoralioo  persiste. 

'  10.  Nouvelle  poussée  d  accidents  ci 

iurlout  sur  les  bras  et  les  mains.  0 

ictobre.  On  pratique  la  cinquième  inje 

i  12.  Atténuation  marquée  de  la  nouv 

lite  de  l'injection. 

(  25.  Pas  de  nouvelles  efflorescence 

3hie.  L'enfant  se  montre  bien  dispo) 

tion. 

'  novembre.  Pas  de  réaction  â  l'endn 

iidents  généraux.  La  peau  est  tout  ; 

iologiques. 

JS.  Vi.  —  Hérédo-sypkUis.  Inje 
^gxjre.  Pas  de  réaction.  Atlénunl 
Jice,  âgée  de  3  ans,  est  admise  le  7 
!.  La  mère  a  eu  trois  avortements  et  A 
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des  Stigmates  cicatriciels  caractéristiques  sur  le  tronc  et  sur  les  membres 
inférieurs,  ainsi  que  dans  la  région  lombo-sacrée.  Elle  a  eu  à  diverses 
leprises  des  accidents  cutanés.  Ses  frères  ont  également  présenté  des 
iBanifestalioDs  cutanées  d'hérédo-syphilis.  Alopécie  fronto-pariétale.  Âdé- 
Bopathies  cervicales  et  inguinales.  Coryza  spécifique. 

Le  29.  Injection  de  5  cent.  d*oxyde  jaune  d'hydrargyre. 

Le  30.  Tolérance  parfaite  des  tissus.  Pas  de  réaction. 

Cette  fillette  n'est  plus  revenue  au  service. 

Obs.  vil  • —  Hérédo-syphilis,  Rachitisme,  Injections  d'oxyde 

jàune.  Pas  de  réaction  locale.  Amélioration,  —  Carlos,  âgé  de 

5ans,  est  admis  dans  le  service  te  16  août  1888.  Pas  de  renseignements 

Inrles  antécédents  de  famille.  Peau  recouverte  de  papules  et  de  croûtes. 

Plasieurs  pustules  ailtour  du  nez,  de  la  bouche  et  des  yeux.  Coryza 

ehroDi([ue.  Adénopathies  cervicales  et  inguinales.  Incisives  supérieures 

abords  émoussés.  Crâne  asymétrique. 

Le  18.  On  pratique  une  injection  d'oxyde  jaune. 

Le  21.  Pas  de  réaction  au  niveau  de  la  piqûre. 

F     Le  22.  Tolérance  parfaite.  On  remarque  à  peine  une  petite  induration 

^  non  doaloureuse.  Flétrissement  marqué  des  papules.  Quelques  croûtes 

oofflmeDcent  à  se  détacher. 

Nous  n'avons  plus  revu  cet  enfant. 

(A  suivre.) 


L'antipyrine  dans  la  chorée  de  Sydenhaxn.  Quelques 
formes  rares  d'éruption  ;  des  récidives  ;  du  tic  post-cho- 
réique,  par  M.  Charles  Leroux,  médecin  en  chef  du  dispensaire 
Furtado-Heine,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

I.  —Depuis  que  les  intéressants  travaux  de  MM.  G.  Sée, 
A.  Robin,  Bouchard,  etc.,  ont  démontré  les  propriétés  anal- 
gésiantes  de  Tantipyrine  et  son  action  sédative  sur  le  sys- 
tème nerveux,  quelques  médecins  l'ont  essayée  dans  la  danse 
de  St-Guy  avec  des  résultats  divers  ;  les  uns,  tels  que 
MM.  Legroux,  Moncorvo  avec  succès,  d'autres  avec  moins 
de  réussite.  Nous  avons,  de  notre  côté,  traité  par  l'antipyrine 
plus  de  60  enfants  atteints  de  chorée  et  c'est  le  résultat  de 
ces  observations  cliniques  que  nous  exposons  dans  ce  tra- 
vail. 
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Rien  n'est  plus  difficile  que  d'apprécier  la  valeur  d'une' 
médication,  et  cette  difficulté  augmente  lorsqu'il  s'agit  de 
la  danse  de  St-Guy. 

Il  n'y  a  guère  d'afifection  qui  présente  plus  de  diversité, 
au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  durée.  Les  recrudes* 
cences,  les  récidives  h  une  époque  plus  ou  moins  éloignée| 
sont  fréquentes  et  rendent  fort  complexe  la  tâche  du  théra- 
peute. Aussi,  lorsque  nous  eûmes  réuni  ces  observations, 
toutes  différentes  d'évolution,  il  nous  parut  difficile  d'en 
tirer  quelque  conclusion  qui  ne  reposât  point  seulement  sur 
l'impression  générale  que  laisse  à  tout  médecin  robservationj 
de  nombreux  malades. 

Pour  avoir  des  résultats  aussi  voisins  que  possible  de  llj 
vérité,  il  n'y  avait,  serable-t-il  au  premier  abord,  qu  a  coi 
parer  la  durée  moyenne  de  la  chorée  traitée  par  Tantipyrii 
avec  la  durée  moyenne  donnée  par  les  auteurs  classiques. 
Une  statistique  ainsi  établie  est  fort  simple  en  apparence^i 
mais  fort  difficile  à  apprécier  en  réalité.  En  effet,  si  nooij 
consultons  les  classiques,  nous  voyons  que  la  chorée  dnij 
en  moyenne  : 

Pour  MM.  G.  Sée  et  Roger,  69  jours. 

Pour  M.  Cadet  de  Gassicourt,  90  jours. 

Pour  MM.  Picot  et  d'Espine  de  42  à  75,  soit  58  jours. 

Pour  M.  Wicke,  89  jours. 

Or,  il  y  a  entre  toutes  ces  moyennes  une  divergence  con« 
sidérable,  plus  de  30  jours  entre  MM.  Picot  et  d'Espine 
M.  Cadet  de  Gassicourt.  Faisons  la  moyenne  avec  tous 
chififres  et  nous  avons  76  jours  de  durée  moyenne  de  llj 
chorée. 

Partant  de  ce  chiffre  comme  base,  devions-nous  réunir 
en  bloc  toutes  nos  observations  de  chorées  traitées  pari 
Tantipyrine  et  voir  si  notre  moyenne  était  inférieure  à  la 
précédente.  Nous  ne  le  pensons  pas.  Une  statistique  est] 
toujours  ce  qu'on  veut  bien  la  faire.  Si,  en  effet  de  notre  I 
total  nous  eussions  retiré  quelques  cas  anormaux  de  durée 
exceptionnelle  (6  et  8  mois),  sous   prétexte  qu'il  y  avait 
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iatolérance  médicamenteuse,  irrégularité  de  traitement,  etc., 
et  qae  nous  n  eussions  enregistré  que  les  cas  favorables/ 
notre  moyenne  pouvait  descendre  à  33  jours,  45  jours  en  y 
|rangeant  quelques  cas  moins  favorables.  Si,  au  contraire, 
loas  eussions  fait  rentrer,  dans  la  statistique,  les  cas  de 
Idurée  tout  à  fait  anormale,  la  moyenne  se  fut  élevée  subi- 
tement à  75  et  80  jours,  c'est-à-dire  à  la  durée  moyenne  de 
Uchorée  non  traitée  ou  traitée  par  d'autres  agents  théra- 
Ifentiques  que  Tantipyrine.  Dans  les  deux  cas,  la  statistique 

itété  faussée.  Nous  avons  donc  renoncé  à  faire  une  statis- 
tique d'ensemble  et  nous  avons  adopté  le  plan  suivant. 

Nous  avons  groupé  les  observations  par  séries  analogues, 

• 

m  rangeant  dans  un  groupe  les  cas  favorables,  dans  un  autre 
[es  faits  défavorables  ;  et  nous  avons  recherché  le  pourquoi 

le  cette  durée  courte  ou  longue,  soit  dans  le  traitement,  soit 
Idansles  causes  connexes  :  intolérance,  irrégularité  du  trai- 
|tement,  résistance  de  la  maladie,  etc. 

On  peut  ainsi  facilement  juger  de  Tefficacité  de  Tantipyrine 
)t  des  causes  de  ses  insuccès  ;  on  peut  en  déduire  les  règles 

lérapeutiques  relatives  aux  doses  et  au  mode  d'emploi. 

IL  —  Dans  notre  clientèle  du  Dispensaire,  nous  n'avons 
(as  observé,  ce  qui  est  facile  à  comprendre,  les  formes  très 
[raves  ;  en  particulier  la  forme  rhumatismale  avec  arthro- 
[athies  et  endo-péricardite.  Nous  avons  eu  des  chorées  inten- 
3s,  moyennes^  légères.  Une  ^centaine  d'enfants  ont  été 
raités  par  l'antipyrine  ;  dans  60  cas  seulement,  l'enfant  a 
té  observé  jusqu'à  guérison  complète  et  souvent  môme 
mgtemps  après.  Nous  basons  notre  travail  sur  ces  seules 
)servations(l). 

Nous  aurons  à  étudier  les  deux  séries  suivantes  : 
Série  A.  —  Observations  favorables  :  ki  sur  60. 
!•' Groupe  :  Chorées  ayant  duré  moins  de  six  semaines. 
2*  Groupe:  Chorées  ayant  duré  de  six  semaines  à  2 mois. 

(1)  Pour  ne  point  allonger  inutilement  ce  mémoire  déjà  long,  toutes  ces 
observations  ont  été  résumées,  quelques-unes  réduites  à  quelques  lignes. 
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3«  Groupe  :  Chorées  ayant  duré 
4"  Groupe  :  Chorées  anciennes 

début  du  traitement  et  rapidemen 
Série  B.  —  i"  Groupe  :  Choré 
2°  Groupe  :  Chorées  persistanti 

fàca  et  du  cou  (tic  post-choréique 
Dans  chaque  groupe,  nous  ans 

pyrine  et  nous  en  déduirons  les  c 

cables  à  l'ensemble  de  ces  observ 

Séria  A  :  Obserrations  Un 

l"  Groupe  ;  Durée  de  la  ghûb 
45  JOURS  au  maximum.  Toutes  et 
dans  les  1 5  premiers  jours  du  débu 
observations  seulement  la  chorée 
un  mois.  Le  résultat  a  été  très  fa' 

Chorées  intenses  :  Cinq  obse 
moyenne  de  34  jours  de  durée,  22 
mum.  Il  a  suffi  en  moyenne  de  26 
obtenir  la  guérison;  minimum  :  14 
La  dose  d'antipyrioe  a  varié  en 
jour. 

Obs.I. — Ckoréeintense.Ttaileme; 
la  maladie  :  22  jouis.  Durée  du  i 
moyenne  5  et  Q  grammes.  —  Oeorget 
depuis  8  jours,  début  23  octobre  18S9.  I 

Antécédents  personnels. —  Enfant 
un  ao,  pas  de  rhumatisme. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  ■ 
iDDées.en  traitement  à  la  Salpèlrière  (co 
pas  de  rhumatisme,  pas  d'hystérie. 

Etat  actuel.  —  Chorée  intense  génér 
riolenls  dus  membres  supérieurs;  iusla 
'eoraot  ne  peut  marcher  sans  donner  le 
[irète  à  tomber. 

La  nuit,  la  chorée  persiste;  sommei 
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claque  la  langue,  ^difficulté  de  parier.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité. 
Cceur  saio. 

On  donne,  le  31  octobre, antipyrine  2  gr.  ;  4  gr.  le  1«'  novembre;  6  gr. 
Ie2  m)vembre  et  jours  suivants. 

6  novembre.  Le  traitement  est  suivi  régulièrement  ;  pas  d'éruption  ; 
urines,  pas  d'albumine  ;  par  leperchlorure  de  fer  on  Reconnaît  la  présence 
i\x  médicament  dans  les  urines  :  coloration  rouge  [rubis.  Amélioration 
«ODsidérable.  La  nuit,  il  n'y  a  plus  guère  de  mouvements;  l'enfant  dort; 
191e  a  pu  retourner  à  Técole  et  tenir  une  plume  ;  mais  l'écriture  est  très 
kégulière.  Les  mouvements  ont  diminué  d'amplitude.  On  continue  6  gr. 
par  jour. 

Le  10.  L'amélioration  continue. 

m 

Le  14.  Guérison.  On  continue  l'antipyrine,  à  la  dose  de  3  gr. 
■  Le  21.  La  guérison  se  maintieqt.  On  cesse  l'antipyrine  :  bromure  de 
potassium,  2  gr.  ;  solution  arsenicale.  Bains  sulfureux. 

Ed  janvier  et  février.  La  guérison  est  toujours  complète. 

Réflexions.  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  chorée  intense 

datant  de  8  jours  à  peine.  .L*enfant  tolère  parfaitement  Tan- 

fcipjrine  à  la  dose  de  4  et  6  gr.  par  jour.  La  guérison  est 

tapide;  14  jours  de  traitement  suffisent.  La  chorée  a  duré 

:|j)eine  22  jours. 

Obs.  h.  —  Chorée  intense  —  6  ans  1/2,  antipyrine  :  dosé  moyenne, 
2et3gr.  ;  durée  de  l'attaque,  36  jours;  du  traitement,  30  jours.  Héci- 
■*(live  après  4  semaines  :  seconde  récidive  après  8  mois. 

Obs.  in. —  C horée  intense  >— 13  ans,  deuxième  attaque,  antipyrine, 
8  et  4  gr.  par  jour;  durée  de  l'attaque,  38  jours;  du  traitement,  26  jour§. 

Obs.  IV. —  Chorée  intense.  —14  ans,  première  attaque  ;  antipyrine^ 
6  etS  gr.  Guérison  en  36  jours,  durée  totale,  39  jours. 

Réflexions.  —  Nous  avons  chez  cet  enfant  essayé  une 
"dose  de  8  gr.  pour  activer,  si  possible,  la  guérison;  mais 
il  y  a  eu  intolérance  et  nous  avons  dû  nous  en  tenir  à  6  gr. 
Il  est  bon  de  noter  qu'en  dehors  des  nausées,  cette  dose,  con- 
sidérable pour  un  enfant  de  14  ans,  n'a  eu  aucun  inconvé- 
nient. Il  a  absorbé  8  gr.  sans  éruption,  sans  albuminurie 
consécutive.  Les  urines  examinées,  au  perchlorure  de  fer, 
ont  pris  cette  belle  coloration  rouge  rubis,  indiquant  la  pré- 
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seQce  de  Tantipyrine  dans  les  uriues.  L'élimination  se  faisait 
parfaitement. 

Obs.  V.—  Chorce  inlense.  —  11  ans,  gucrison  après  24  jours  de 
traitement  ;  anlipyrine,  6  gr.  ;  durée  de  la  chorée,  39  jours. 

Chorées  moyennes.  —  H  observations.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  a  été  de  37  jours  ;  minimum.  15  jours, 
maximum,  45.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de 
21  jours,  minimum  8  jours  (obs.  XVI),  maximum  36.  La  dose 
d'antipyrinea  varié  entre  3  et  6  gr. 

Obs.  VI.  —  Chorée  de  moyenne  inlensité.  —  10  ans,  trailemcol 
par  i*anlipyrine  ;  dose  moyenne,  3  et 4  gr.  ;  durée  de  la  maladie,  15 jours; 
durée  du  traitement,  11  jours. 

Réflexions.  —  Nous  avons  obtenu  ici  un  succès  encore 
plus  rapide  que  dans  l'observation  L  La  chorée  a  duré 
15  jours  et  le  traitement  11  jours.  Il  s'agissait,  il  est  vrai, 
d'un  cas  de  moyenne  intensité,  mais  on  sait  que  rinteusi 
n'a  pas  de  rapport  précis  avec  la  durée.  Il  est  des  chor^' 
légères  qui  se  prolongent  plus  que  des  chorées  fortes  et  qiiî^ 
résistent  plus  qu'elles  au  traitement  par  l'antipyrine. 

Obs.  VII.  —  Chorée  de  moyenne  intensité,  —  8  ans  1/2,  aoli-| 
pyrine  3  gr.  Durée  de  l'attaqué,  24  jours  ;  du  traitement,  16  jours.  Réci- 
dive après  17  mois. 

Obs   VIII.   Hémichorée  droite,  —  4   ans,  hémiparésie  droile;] 
antipyrine,  2  et  3  gr.  Roséole  légère;  durée  de  la  chorce,  26  jours; 
traitement,  18  jours. 

Réflexions.  C'est  là  un  cas  intéressant  d'hémichorée 
avec  hémiparésie;  les  mouvements  arythmiques  du  côté 
opposé  étaient  fort  légers.  Si  imperceptibles  qu'ils  soieût,il 
est  rare  qu'ils  n'existent  pas.  11  y  a,  dans  beaucoup  dedanses 
de  St-Guy,  prédominance  accentuée  d'un  côté. 

Il  est  à  noter  que  les  mouvements  arythmiques  ont  disparu 
avant  la  paralysie. 

Du  reste,  dans  la  plupart  des  chorées  accompagnées  de 
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parésie  ou  de  paralysie,  presque  toujours  la  faiblesse  muscu- 
laire a  survécu  à  la  disparition  de  tout  mouvement  anormal. 

Obs.  IX.  —  Chorée  de  moyenne  intensité.  —  13  ans,  deuxième 
attaque.  Durée  30  jours  ;  durée  du  traitement  25  jours,  l'^  récidive 
légère  ;  2«  récidive,  hémichorée  droite,  hémiparésie  droite;  3^  récidive, 
bémichorée  gauche,  hémiparésie  gauche.  Paraplégie  lors  de  la  première 
attaque. 

Obs.  X.  —  Chorée  ;  paralysie  du  bras  droit.  —  11  ans,  antipyrine 
i)et6gr.  ;  guérison  en  26  jours;  persistance  de  la  paralysie  pendant 
plusieurs  semaines  après  la  disparition  des  mouvements  arythmiques. 

Obs.  XI.  —  Hémichorée.  —  11  ans,  antipyrine  3  et  4  gr.;  durée  de 
l'attaque,  38  jours  ;  du  traitement,  30  jours. 

Obs.  XII.  —  Chorée,  3»  attaque.  —  10  ans  1/2,  antipyrine,  5  gr., 
éroption;  le  bromure  de  potassium  est  sans  action,  recrudescence;  anti- 
pyrine 5  gr.  ;  guérison  en  33  jours;  durée  totale,  39  jours. 

Obs.  XIII.  —  Chorée  généralisée  :  hémiparésie  droite.  — 
11  ans, antipyrine,  3  gr.;  durée  de  la  chorée,  40  jours;  du  traitement, 
20 jours.  La  parésie  ne  disparait  qu'un  mois  après. 

Obs.  XIV.  —  Chorée  géné7*alisée.  —  7  ans  1/2,  intense;  anti- 
pyrine, 3  gr.  ;  durée,  43  jours  ;  traitement,  22  jours. 

Obs.  XV.  —  Chorée  de  moyenne  intensité.  —  8  ans  1/2,  anti- 
pyrine. 4  gr.  ;  durée,  45  jours;  traitement,  36  jours. 

Réflexions.  —  Ces  trois  observations  montrent  qu'il  est 
des  cas  qui  résistent  peu  à  l'antipyrine,  puisque  la  moyenne 
de  3  grammes  a  suffi  pour  amener  la  guérison  en  20,  22  et 
36  jours.  Dans  le  dernier  cas  cependant,  la  maladie  résistait 
davantage  et  nous  avons  voulu  donner  4  gr.  par  jour,  mais 
l'enfant  qui  n'avait  que  8  ans  1/2  ne  tolérait  que  3  gr, 

Obs.  XVI.  —  Troisième  attaque  de  chorée  rhumatismale.  Gué-- 
tison  en  S  jours  ;  antipyrine  5  ei  6  gr.  —  Rose  Daup...^  13  ans, 
non  réglée,  deux  attaques  antérieures  avec  rhumatisme  articulaire  su- 
baigu. Actuellement  chorée  généralisée  intense,  pas  de  complication,  rien 
au  cœur,  chorée  datant  d'un  mois.  Antipyrine,  4,  5  et  6  gr.  par  jour  ; 
tolérance  complète. 

En  8  jours  guérison  totale.  45  gr.  d'antipyrine  en  tout.  3  mois  après, 
la  guérison  s'est  maintenue. 
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Réflexions.  —  La  guérison  a  él 
8  jours,  grâce  à  la  tolérance  parf 
jour.  Les  chorëea  rhumatismales  gi 
dément  par  ce  traitement  que  les  a 

Cette  observation  semblerait  le 
avons  rencontré  trop  rarement  la  f( 
DOS  enfants  du  Dispensaire  pour  èti 

Chorées  légères.  —  Noua  résume 
de  chorées  légères.  La  durée  moye 
de  32  jours,  le  minimum  26  et  le  mt 

Le  traitement  a  duré  do  14  à 
27  jours.  Quant  à  la  dose,  elle  a  été 
BODt  en  somme  favorables. 

Obs.  XVI!.—  Chorée  légère, prédon 
légère.  —  i  ans  1/2  ;  aotipyrine,  2  gr.,  di 
Iraitement,  22  jours.  Tolérance  parfaite. 

Obs.  XVIII.  —  Chorée  légère.—  9  ai 
i^uërisan  en  22  jours,  durée  de  la  cborée,  3 

Obs.  XIX.  —  Hémichorée  légère.  — 
lurée  de  la  chorée,  33  jours  ;  du  traitemeut 

Résumé  du  premier  groupe.  — 

nations  très  favorables  à  l'action 

pyrine,  puisque  si  nous  prenons  la 

ualadie  et  du  traitement  nous  trouv 

Durée  moyenne  de  la  maladie,  33 

Durée  moyenne  du  traitement,  21 

La  moyenne  donnée  par  les  aut 


La  dose  d'antipyrine  employée 
le  3  à  6  gr.  suivant  les  âges  ;  nous  a 
nais  la  dose  de  6  gr.  ne  nous 
lépassée.  Les  enfants  étaient  âgés  d 

2«    Groupe  :   Durée    de    la 
iemainbs    et   moins  de   deux  m< 
«ntrent  dans  ce  groupe.  Toutes  ces 


r 

dès  les  premiers  jours,  au  plus  tard  trois  semaines  après  le 
début  de  l'affection. 
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Obs.  XX.  —  Chorée  très  intense,  —  14  ans,  première  attaque, 
Durée  totale  55  jours  ;  traitée  pendant  12  jours  sans  succès  par  le  bro- 
mure de  potassium  ;  guérison  parTantipyrine  en  23  jours  :  dose  moyenne, 
6gr.;  pas  d'éruption,  pas  d'albuminurie.  Récidive,  guérie  en  42  jours. 

Réflexions.  —  Devant  l'insuccès  du  bromure  de  potas- 
sium donné  pendant  12  jours  à  la  dose  de  6  grammes,  nous 
avons  eu  recours  à  Tantipyrine  àhaute  dose.  L'amélioration 
a  été  rapide  ;  en  7  jours  une  chorée  intense  a  é^é  transfor- 
■  mée  en  une  chorée  légère  ;  il  a  suffi  de  23  jours  de  traitement 
pour  assurer  la  guérison.  La  récidive  qui  a  eu  lieu  un  mois 
après  a  été  plus  résistante  à  la  médication  que  la  première 
atteinte,  puisqu'il  a  fallu  cette  fois  42  jours  de  traitement 
pour  obtenir  la  guérison. 

Obs.  XXI.  —  Chorée  inteiue,  —  12  ans,  antipyrine,  4  et  6  gr.  par 
jour;  guérison  en  46  jours,  durée  totale,  52  jours  ;  récidive  après 
deux  mois  ;  guérison  en  34  jours-,  durée  de  la  récidive,  50  jours. 

Obs.  XXn.  —  Deuxième  attaque  de  chorée  ;  insuccès  de  l'électri- 
eité  statique  :  antipyrine,  3gr.  ;  guérison  après  36  jours  de  traitement; 
durée  totale,  57  jours. 

Obs.  XXIII.  —  Chorée  généralisée.  —  12  ans  1/2,  durée  de  la 
maladie,  60  jours  ;  du  traitement,  48  jours  ;  amélioration  lente  avec3  gr.  ; 
guérison  rapide  avec  5  gr. 

Obs.  XXIV.  —  Chorée  de  moyenne  intensité.  —  9  ans  1/2^ 
aulipyrine.  4  et  6  gr.  Durée  de  la  maladie,  54  jours,  du  traitement, 
38  jours. 

Obs.  XXV.  —  Chorée  intense.  —  12  ans  1/2  ;  antipyrine,  3  gr. 
Durée  totale,  69  jours,  durée  du  traitement,  51  jours  ;  récidive  après 
UQ  mois. 

Réflexions*  —  Dans  plusieurs  de  ces  observations,  la 
maladie  a  traîné  en  longueur  ;  car,  au  début,  nous  n'osions 
point  donner  des  doses  élevées. 

Nous  avons  la  conviction  que,  dans  le  dernier  cas  en  par- 


7sr^'. 
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ticulier,  si  nous  avions  monté  rapidement  à  5  jet^-gr.  la  gué- 
rison  eut  été  prompte. 

Obs.  XXVI.  "Chorée  légère.  — 7  ans  1/2.  Antipyrine,  3  gr.  pendant 
H  jours  ;  intolérance,  vomissements,  anorexie,  pas  d'albuminurie  ;  bro- 
mure de  potassium,  2  et  3  grammes.  La  maladie  dure  58  jours. 

Résumé  du  second  groupe.  —  Dans  ces  7  observations, 
le  résultat  obtenu  a  été  favorable,  puisque  la  moyenne  de 
durée  de  la  maladie  a  été  environ  de  55  jours,  et  la  durée  du 
traitement  de  43  jours.  Ici  encore  la  durée  a  été  inférieure  à 
la  moyenne  donnée  par  les  auteurs. 

Qu'on  examine  ces  observations,  on  verra  déjà  le  traite- 
ment être  plus  irrégulier,  Tintolérance  se  montrer  ;  dans 
plusieurs  observations  (obs.  de  1888),  la  dose  d'antipyrine  a 
été  toujours  beaucoup  trop  faible  ;  autant  de  causes  de  durée 

prolongée. 

(A  suivre,) 
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Pneumothorax  chez  un  enfant  de  22  mois,  consécutil  i 
une  lésion  probablement  syphilitique  du  poumon,  par  le 

D'  Sevestre,  médecin  de  Thôpital  Trousseau  (1). 

Une  fille  de  22  mois,  entra  le  4  avril  dans  mon  service  à  l'hôpital 
Trousseau,  salle  Triboulet,  n°  15,  pour  une  maladie  qui,  au  dire  de  sa 
mère,  datait  de  3  jours  seulement.  Fille  d'un  père  mort  de  rhumastisme 
et  d'une  mère  bien  portante,  cette  enfant  aurait  eu,  quelques  jours  après  1 
sa  naissance,  une  ophtalmie  purulente,  et  présentait  depuis  6  mois  no 
écoulement  d'oreilles,  et  de  l'impétigo  sur  la  face,  les  oreilles  et  le  cuir 
chevelu.  Sauf  cela,  elle  n'aurait  jamais  été  malade,  et  aurait  été  prise  il 
y  a  3  jours  seulement,  de  toux  et  de  fièvre. 

Cette  petite  fille  peu  vigoureuse,  maigre,  ne  présente  sur  aucun  poiol 
du  corps  de  cicatrices,  ni  de  déformations  articulaires  ou  osseuses. 

(1)  L'observation  a  été  rédigée  d'après  les  notes  recueillies  par  mon  intenie, 
M.  Gaston. 
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Le  lendemain  do  son  entrée,  nous  la  trouvons  dans  un  état  de  prostra- 
tioD  très  marquée  ;  dans  son  lit,  elle  reste  allongée  sur  le  dos  sans  faire 
no  fflouvement  et  sans  pousser  un  cri.  Elle  présente  une  dypsnée  très 
JDlense,  avec  cyanose  des  lèvres,  et  refroidissement  des  extrémités. 

A  la  percussion  de  la  poitrine,  on  trouve  du  côté  gauche,  en  arrière 
de  la submatité  à  la  base,  et  au-dessus,  une  sonorité  normale  ou  un  peu 
exagérée;  sous  la  clavicule,  légère  submatité.  A  droite  et  en  arrière, 
submatité  assez  marquée  à  la  base,  ^e  prolongeant  par  en  haut  le  long  de 
la  gouttière  vertébrale.;  en  dehors  de  ce  point,  et  surtout  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  Faisselle,  la  sonorité  s'accentue  ;  en  avant,  la 
sonorité  est  manifestement  tympanique,  depuis  le  sommet  de  la  poitrine 
jusqu'au  niveau  des  dernières  côtes  ;  la  zone  sonore  s'étend  même  dans 
la  région  du  sternum  et  dépasse  le  bord  gauche  de  cet  os.  La  limite 
supérieure  du  foie  est  très  abaissée. 

À  l'auscultation,  on  trouve  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  des  râles 
âisséminés  en  avant  et  en  arrière,  et  en  outre  en  deux  points  un  souffle 
assez  net. 

m 

A  droite  et  en  arrière,,  on  constate  un  silence  à  peu  près  complet,  sauf 
vers  la  base,  où  existe  un  souffle  amphorique  lointain,  assez  difficile  à 
percevoir;  dans  l'aisselle  ce  souffle  devient  plus  net,  et  en  avant  vers  la 
région  hépatique,  il  est  très  évident  ;  il  le  devient  plus  encore  dans  les 
iospirations  qui  suivent  la  toux  ;  au  même  niveau  on  perçoit  par  instants 
Qo  léger  tintement  métallique.  A  certains  moments,  mais  non  d'une 
façon  constante,  on  produit  en  secouant  la  petite  malade  un  léger  bruit 
desucçussion. 

Les  battements  du  cœur  et  les  bruits  d'auscultation  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Le  foie  fortement  abaissé,  remplit  toute  la  partie  droite  de  la 
cavité  abdominale  et  descend  jusque  vers  la  fosse  iliaque. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  malgré  des  applications  de  ventouses 
sèches,  malgré  des  injections  d'éther  oii  de  caféine^  la  dyspnée  augmente 
progressivement  et  l'enfant  meurt  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie,  faite  le  7  avril  à  10  heures  et  demie.  —  A  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale,  on  constate  un  abaissement  considérable  du  foie; 
l'angle  du  bord  inférieur  correspond  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Le  foie  paraît  comme  suspendu  par  le  ligament  suspenseur^  et  a 
légèrement  basculé,  de  sorte  que  la  face  convexe  est  dirigée  en  avant 
Au-dessous  et  à  gauche  du  bord  inférieur  du  foie,  paraît  l'estomac,  dis- 
tendu par  des  gaz. 

Le  diaphragme  à  droite  vient  bomber  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
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abdominale,  ton 

A  l'ouverture 
visible  et  se  prc 
reroulée  conire  I 

Dans  la  plèvn 
occupaDt  le  food 
est  collecté  entr 
qu'à  la  partie  in 
lent  tapisse  les 
poumon. 

A  la  partie  ini 
on  remarque  uni 
environ  au  cenir 
ensemble  donne 

L'orifice  cent 
noix.  Cette  cavi 
contient  des  déb 

A  la  coupe;  le 
presque  toute  s 
crépite  plus  ma 
90  gr,) 

Tout  le  lobe  i 
quant  avec  la  ca 
la  grosseur  d'u 
d'aspect  lardacé 
de  magma  casée 

En  dehors  de 
noyaux  d'atélecl 
de  tubercules  da 
d'aspect  lardacé 

Le  poumon 
rieure  et  supérie 

Les  lobes  infc 
tandis  qu'en  d's 
d'atélectasie  et  c 
de  ce  cété  k  la  i 

Cœur  (45  gr. 
Cavités  cardiaqu 
sur  l'endocarde. 


.    RECUEIL  DE   FAITS  263 

Foie  (430  gr.)  couleur  lie  de  vin,  marbré  de  taches  blanches  à  la  sur- 
face convexe.  A  la  coupe,  même  teinte,  avec  écoulement  abondant  de  sang. 

Rate  (62  gr.)  augmentée  de  volume,  rouge  sombre  ;  les  follicules  clos 
se  détachent  nettement  et  donnent  Tapparence  d'un  semis  de  granu- 
lations. 

Pancréas,  Rien  à  signaler. 

Reins  (40  gr.  chacun)  non  durs  à  la  coupe,  pâleur  des  substances 
eorticale  et  médullaire,  pas  d'épaississement  de  la  substance  corticale, 
Décortication  facile. 

Estomac.  Mucus,  pas  d'ecchymoses. 

Intestin  grêle.  2  invaginations  agoniques.  A  la  fin  de  Tiléon,  il 
existe  trois  ou  quatre  plaques  de  Peyer  tuméfiées  non  congestionnéesi 
DOD  ulcérées.  Il  n'en  existe  pas  ailleurs. 
.  Ctecum,  Rempli  de  diarrhée  jaunâtre,  ainsi*  que  la  tin  de  ilntestin 


Mésentère.  Ganglions  mésentériques  légèrement  hypertrophiés,  sur- 
tout vers  l'angle  iléo-caecal. 

Vessie  et  organes  génitaux  sains* 

Médiastin.  Ganglions  peu  hypertrophiés,  si  ce  n'est  à  droite  où 
existe  le  long  du  récurrent  un  long  ganglion  d'aspect  lardacé  par 
places. 

Colonne  vertébrale  et  bassin  :  pas  d'altérations. 

L'observation  qui  précède  me  paraît  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue. 

Lorsqu'on  cherche  à  apprécier  la  fréquence  du  pneumo- 
thorax chez  les  jeunes  enfants,  il  semble  assez  difficile  de  se 
faire  une  opinion.  La  plupart  des  auteurs  s'occupant  de 
pathologie  infantile,  passent  complètement  sous  silence 
l'histoire  de  cette  maladie,  ou  lui  consacrent  tout  au  plus 
quelques  lignes.  Les  seules  descriptions  un  peu  précises 
que  je  connaisse  se  trouvent  dans  le  livre  de  Barrier  (1)  et 
dans  l'ouvrage  de  Rilliet  et  Barthez  (2).  Encore  ces  auteurs 
paraissent-ils  n'en  avoir  observé  qu'un  nombre  de  cas  assez 
restreint  (Barrier  en  a  vu  3  cas  à  11  et  12  ans  et  1  cas  à  3  ans  ; 


(1)  Babbibb.  Traité  des  mal.  de  Venfance^  d*  édit.,  1861, 1,  3&3. 

(2)  Rilliet  et  BABf  bsz.  2«  édit<,  1853, 1,  619  et  702,  S"  édit.^  1885,  l,  90B. 


VélTiÇ  [r  jIid  jLairê 
a-ïtofti,  c'était  eo' 
iDâÎR  il  semble  bû 
tub'^rculense. 

L'exameo  histt 
par  mon  excellei 
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ehefdu  laboratoire  d'histologie  à  Tamphithéâtre  des  hôpi- 
îtaux;  et  de  cet  examen,  ces  Messieurs  ont  cru  pouvoir  cpn- 
jclure,  avec  quelques  réserves  cependant,  qu'ils  avaient  sous 
(les  yeux  une  gomme  syphilitique  (1). 

D'ailleurs,  l'observation  clinique,  si  tant  est  que  Ton  puisse 
[ajouter  foi  aux  renseignements  donnés  par  la  mère,  donne 
lelque  raison  d'être  à  cette  interprétation.  Cette  femme 
lous  dit,  en  effet,  d'une  façon  très  positive,  que  soù  enfant 
tvait  commencé  à  tousser  seulement  trois  jours  avant  son 
sntrée  à  l'hôpital,  et  que  jusqu'à  ce  moment,  elle  n'avait  pas 
iu  de  maladie.  On  comprend  difficilement  qu'il  ait  pu  en  être 
dnsi,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  tuberculeuse  ou  d'une 
leumonie  assez  ancienne  pour  avoir  produit  une  caverne, 
fendis  que  les  gommes  pulmonaires  peuvent  ne  se  révéler  par 
aucun  symptôme.  C'est  au  moins  ce  qui  paraît  résulter  de 
l'examen  d'un  certain  nombre  d'observations  et  en  particulier 
"de  celles  qui  sont  réunies  dans  le  livre  de  M.  Fournier  sur  la 
syphilis  héréditaire  tardive  (2). 
Je  sais  bien  que  dans  le  cas  actuel  on  ne  trouva  ni  sur  la 
>eau,  ni  dans  les  os  ou  les  viscères  aucune  autre  lésion  per- 
mettant d'incriminer  la  syphilis  ;  mais  ce  n'est  pas  non  plus 
me  raison  suffisante  pour  faire  rejeter  cette  } hypothèse.  Je 
^connais  également  que  l'on  ne  peut  tirer  aucun  argument 
les  renseignements  fournis  par  la  mère,  mais  il  faut  avouer 
[ue  l'interrogatoire  n'avait  pas  été  dirigé  spécialement  dans 
*ce  sens,  puisque  en  recevant  l'enfant  à  la  consultation,  nous 
tensions  avoir  affaire  simplement  à  une  broncho-pneumonie. 
Cette  broncho-pneumonie  existait  en  effet,  mais  bien 
'qu'elle  ait  contribué  à  amener  la  mort,  j'ai  cru  devoir  la 
négliger  dans  les  remarques  qui  précèdent,  pour  attirer  plus 
spécialement  l'attention  sur  le  pneumothorax  et  la  lésion  du 
poumon  droit. 
Au  total,  je  vois  que  l'on  peut  avec  quelque  apparence  de 


(1)  L'examen  hîstologîque  complet  est  publié  plus  loin. 

(2)  FOUBNIEE.  Za  syphilis  héréditaire  tardive,  p.  537. 
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dans  leur  dernière  édition,  MM.  ^^  ^^q  gomme  syphilitique 
lent  10  cas  chez  des  enfants  ^        yn  est  nécessaire  de  faire 

J'admettrais  volontie^  ^^  est  pas  moins  intéressant, 

chez  les  jeunes  enfan^  ^.;i,^ion  d'attente,  à  laquelle  pour- 

général.  J'ai  déjà  eu  /d'autres  plus  nettement  caracté- 

quelques  jours  de  ''' 

16  mois  (1),  et  jr 
curité  des  syrr  .^pE  la  gomme  PDLMONAmE  et  des  ganglions 

Le  pneum        „»^  '^^^v,  par  MM.  le  D'  Bourcy  et  P.  Gastou. 

un  pomt  0  '  ..  ^^^  fragment  du  noyau  pulmonaire  est  coupé  après 
mais  ch''  ^^,;,  -^^,  '^^ng  le  liquide  de  MtiUer  et  durcissement  par  la 
pressi       ''■'/^'''^'"' 

âge  ''^'^^  grossissement  on  aperçoit  un  épaississement  considénUe 
m^        ^  '^"^^^^^^  normal.  Ce  tissu  forme  à  la  périphérie  delà  coupe li 


t         ji^ e  i^^  enkystait  la  tumeur.  De  la  face  externe  de  cette  memlm 
0^^e  nombreuses  travées  fibreuses  qui  s'irradient  dans  difféwûls 
p»^^ ^  0imiiQïii  les  alvéoles,  dont  les  parois  ont  par  places  le  double  el 
^^•nle  de  leur  épaisseur  normale.  De  la  face  interne  de  la  capsule 
^^  0se  d'autres  travées  de  tissu  conjonctif  plus  épaisses  que  les  précé- 
^^IQS  vont  déterminer  des  îlots  irréguliers  dans  la  masse  de  la  tomenr. 
^n  dehors  des  fibres  conjonctives  et  dans  les  interstices  qu'elles  lais^ 
^aat  entre  elles  existent  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  La  coupe 
jnontre  peu  de  vaisseaux  dans  ce  tissu.  Il  s'agit  donc  d'une  sclérose  pal- 
monaire  qui  s'étend  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur.  PartOQt  oi 
existe  la  sclérose,  les  alvéoles  montrent  des  cellules  de  revêtement  bo1l^ 
soufiées,  à  plusieurs  noyaux  et  la  plupart  de  ces  cellules  sont  tombées  dans 
la  cavité  des  alvéoles.  Cet  état  correspond  à  de  la  pneumonie  catarrfaale. 
Le  contenu  de  la  coque  fibreuse  est  formé  de  masses  lobulées,  irré- 
gulières, plus  ou  moins  arrondies,  de  volume  variable,  assez  nettement 
isolées. 

A  un  grossissement  plus  fort  (Verick.  Oc.  3,  Obj.  7)  on  voil  dans  ces 
amas  plusieurs  variétés  d'organisation. 

Les  uns  sont  complètement  constitués  par  des  cellules  embryonnaires 
sans  formation  géante.  Dans  d'autres,  toute  trace  de  structure  pulmonaire 
a  disparu,  on  y  voit  un  lacis  de  fibres  conjonctives  formant  des  cawlés 
infiltrées  d'éléments  embryonnaires.  La  plupart  de  ces  amas  ont  leur 
centre  caséeux  et  à  leur  périphérie  un  véritable  envahissement  dafonoa- 
tions  géantes.  Pas  de  vaisseaux  dans  toutes  ces  partie»,  Us  espifiss 
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lêmes  disparaissent  par  suite  de  renvahissement  des 
^s. 

Tes  masses  lobulées  on  trouve  r  Des  amas  nodulaires  : 
>;  2°  caséeux,  enserrés  dans  une  coque  fibreuse. 
iues  coupes,  on  trouve  des  vaisseaux  atteints  d'endopéri- 
cette  allération  se  manifeste  surtout  sur  les  gros  vaisseaux. 
.le  particularité  qui  a  été  également  rencontrée,  est  la  présence  de 
gros  noyaux  cartilagineux  erratiques. 

La  recherche  des  bacilles  de  la  tuberculose  .pratiquée  sur  plusieurs 
[coupes  a  été  toujours  négative. 

Ganglions  :  L'aspect  des  ganglions  est  tout  aussi  intéressant.  Leur 
[eapsule  est  également  épaissie  et  très  vasculaire. 
Cette  vascularisation  s*étend  du  reste  dans  toute  la  partie  corticale  et 
lédullaire.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et  très  distendus. 
j-  À  m  faible  grossissement,  on  voit  de  nombreux  foyers  nodulaires  non 
^ttéeux  à  côté  d'autres  complètement  dégénérés,  caséeux  ou  bien  présen- 
Viit  la  dégén  érescence  vitreuse. 

A  an  plus  fort  grossissement,  les  travées  conjonctives  sont  légèrement 
•^cssies,  recouvertes  de  cellules  embryonnaires. 
Des  amas  nodulaires  isolés  et  conglomérés  contiennent  de  nombreuses 
Unies  géantes.  Tout  autour  d'eux  existe  une  infiltration  embryonnaire 
marquée.  Quelques-uns  de  ces  nodules  sont  fibreux  au  centre.  Leurs 
lensioDs  varient  beaucoup  ;  tandis  que  les  uns  se  réduisent  à  une  simple 
dlule  géante,  et  occupent  une  partie  d'un  follicule  lymphatique,  d'autres 
ll&  contraire  ont  envahi  le  follicule  entier  ou  réunissent  entre  eux  plusieurs 
|Mlicales.  Dans  certains  points  on  voit  4  à  5  formations  géantes  dans  le 
^me  follicule. 

Sur  aucune  coupe  on  n'a  trouvé  de  bacilles  de  Koch. 
Que  conclure  de  cet  examen  histologique.  S'agit-il  de  produits  tubercu- 
[kttx?  S'agit-il  d'une  infiltration  gommeuse  et  de  syphilis? 

En  faveur  de  la  seconde  hypothèse  on  peut  faire  valoir  les  arguments 
Saivanls  : 

1®  L'aspect  des  zones  embryonnaires  rencontrées  sur  les  coupes  et 
rappelant  absolument  l'aspect  des  gommes  conglomérées  du  foie. 

2«  L'absence  de  toute  autre  production  tuberculeuse  autre  que  le  noyau 

au  poumon  droit,  dans  les  poumons,  les  ganglions  ou  les  viscères. 

3<>  L'absence  constante  de  bacilles  dans  les  différentes  coupes  examinées. 

On  pourrait  nous  objecter  que  la  description  des  foyers  caséeux,  des 

nodules  embryonnaires  et  les  lésions  de  sclérose  pulmonaire   se  ren- 
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contrent  également  dans  les, tubercules  ûbreux  du  poumon;  que  les  gan- 
glions sont  remplis  d'éléments  géants  donnant  absolument  l'apparence 
d'une  infiltration  tuberculeuse  !  Que  nos  coupes  ont  pu  tomber  sur  des 
points  où  il  n'existait  point  de  bacilles  de  Koch  ! 
'  Ces  objections  ont  toute  leur  valeur  et  c'est  parce  [que  nous  nous  les 
sommes  posées  que  nous  admettons  le  diagnostic  anatomique  de  gomme 
plutôt  basé  sur  des  signes  négatifs  que  positifs  et  laissant  par  cela  même 
dans  l'esprit  un  doute  difficile  à  faire  disparaître. 
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VINGTIÈME   CONGRÈS     DE     LA    SOCIÉTÉ    ALLEMANDE    DE    CHIRURGIE 


En  même  temps  que  les  chirurgiens  français  se  réunissaient  à  Paris,  It 
Société  allemande  de  chirurgie  tenait  à  Berlin,  du  l^r  au  4  avril,  sa  20«  réu- 
nion annuelle.  Les  communications  suivantes  ont  trait  à  la  chirurgie  infan- 
tile. Leur  analyse  est  empruntée  au  compte  rendu  que  le  D''  Georges  Meyer 
de  Berlin)  a  envoyé  au  Mercredi  médical. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  KûENiG,  de  Gœttingen.  —  Le  traitement  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche  est  un  problème  intéressant  de  la  chirurgie.  Pour  améliorer 
la  situation  du  malade,  on  peut  faire  :  l»  le  raccourcissement  de  l'appareil 
ligamenteux  ;  2o  la  fixation  de  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloide; 
30  rendre  impossible  le  déplacement  en  haut,  c'est-à-dire  création  d'an 
cotyle. 

La  résection  de  la  tête  n^est  pas  rationnelle  et  les  indications  pour 
cette  résection  n'existent  pas  toujours.  Le  raccourcissement  de  l'appareil 
ligamenteux  n'est  pas  pratique,  car  les  résultats  opératoires  ne  persistent 
pas  longtemps  ;  il  en  est  de  même  de  la  Oxation  de  la  tête.  Reste  donc 
la  création  d'un  cotyle.  Pour  combler  la  perte  de  substance,  M.  Kœnig 
emploie  un  lambeau  osseux  inclus  dans  la  peau.  Incision  arciforme  de 
2  à  4  cent.,  au-dessus  du  trochanter,  section  du  'muscle et  du  périoste; 
ce  dernier  se  rétracte  en  arrière.  On  introduit  un  ciseau  qui  sectionne  le 
périoste  et,  en  pénétrant  plus  profondément,  taille  le  lambeau  en  ques- 
tion. L'articulation  n'est  pas  touchée.  On  soulève  le  lambeau,  le  périoste 
est  appliqué  sur  la  capsule  et  suturé;  suture  des  muscles,  etc.,  extension 
prolongée  aussi  longtemps  que  possible.  On  ne  sait  encore  ce  que  devient 
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l'os.  Peut-être  l'irritation  fonctionnelle  du  périoste  s'oppose-t-elle  à  la 
rétraction  ultérieure. 

Anomalie  congénitale  de  la  plupart  des  articulations. 

M.  J.  WOLFF  (Berlin).  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  6  ans.  Le  genou  droit 
peut  être  luxé  à  volonté  par  la  malade,  mais  la  luxation  ne  se  produit  pas 
spontanément,  aussi  n'existe-t-il  aucun  trouble  fonctionnel.  Si  l'enfant 
produit  la  luxation  du  genou  droit,  les  membres  inférieurs  sont  de  même 
longueur  ;  autrement  il  existe  un  raccourcissement  de  plusieurs  centi- 
mètres à  gauche.  Pendant  l'opération  on  a  pu,  sous  le  chloroforme, 
abaisser  le  tibia,  seulement  il  fut  impossible  de  le  maintenir  en  cette 
position.  L'incision  du  triceps  n'y  fut  pas  suffisante,  de  sorte  qu'on  a 
réséqué  le  tibia.  Les  résultats  de  cette  opération  sont  satisfaisants  :  Tarti- 
colatioQ  du  genou  est  mobile,  les  membres  inférieurs  présentent  la  même 
longueur. 

Il  existe  en  plus  chez  la  malade  une  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
nue  luxation  congénitale  du  radius.  Presque  toutes  autres  parties  du  corps 
présentent  également  des  anomalies. 

Traitement  orthopédique  de  la  coxalgie. 

M.  Heusner  (Brème).  —  Il  n'existe  pas  encore  de  traitement  uni- 
forme des  coxalgies.  En  Amérique  on  préfère  le  traitement  orthopédique, 
l'appareil  de  Taylor  ;  en  Angleterre,  c'est  l'extension  combinée  avec  le 
port  de  l'attelle  de  Thomas.  En  Allemagne  on  pratique  l'extension  dans 
les  cas  récents  et  on  emploie  le  bandage  plâtré  ou  la  résection  pour  les 
cas  anciens.  Jusqu'en  1888,  M.  Heusner  était  partisan  de  la  résection, 
mais  il  a  changé  d'opinion  depuis  qu'il  a  vu  à  l'institut  orthopédique  de 
I'  Hessing  les  résultats  qu'on  obtient  avec  le  bandage. 

Le  bandage  qu'ion  emploie  dans  l'institut  de  Hessing  est  fort  coûteux. 
M.  Heusner  en  a  fait  construire  un  autre  plus  accessible. 

L'appareil  se  compose  de  deux  parties  :  une  attelle  pour  la  jambe, 
une  ceinture  pour  le  bassin,  toutes  les  deux  réunies  par  un  système  de 
charnières.  Les  deux  se  composent  de  tiges  minces  en  acier  recouvertes 
de  feutre.  A  la  partie  supérieure  existe  un  anneau  ischiatique  grâce 
auquel  le  poids  du  corps  porte  sur  le  pied.  La  partie  principale  de  l'appa- 
reil est  la  ceinture  métallique  tapissée  de  feutre  et  passant  en  arrière 
sur  le  bassin  et  la  crête  de  l'os  iliaque  ;  deux  tiges  métalliques  se  trou- 
vent encore  le  long  de  la  face  dorsale  de  l'attelle,  et  contiennent  le 
sacrum.  L'appareil  est  fixé  sur  le  membre  inférieur  par  des  bandes 
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solides;  au  niveau  du  bassin  il  est  si  solidement  appliqué  qu'aucoa 
déplacement  n^est  possible.  La  position  vicieuse  du  membre  est  corrigée 
au  moyen  d'une  bande  en  caoutchouc  appliquée  en  avant.  L'applicatioD 
de  Pappareil  se  fait  sous  le  chloroforme.  Les  contractures  qui  paraissaient 
immobilisées  cessent  au  bout  de  10  minutes  et  le  membre  se  place  en 
rectitude. 

M.  Heusner  présente  ensuite  plusieurs  enfants  soumis  à  ce  traitement. 
Un  enfant  arrivé  il  y  a  deux  ans  à  l'institut  dans  un  état  misérable  et 
avec  des  douleurs,  s'est  très  bien  rétabli  après  la  pose  de  l'appareil 
L'articulation  est  complètement  guérie  et  l'enfant  peut  même  courir.  Il 
existe  un  raccourcissement  d'environ  2  cent.,  mais  la  mobilité  de  TarUde 

« 

est  conservée.  Quelques  jours  après  l'application  de  Tappareil,  le$ 
enfants  peuvent  se  lever  et  marcher,  surtout  lorsqu'ils  sont  soutenas. 

Un  autre  enfant  de  1  an  1/2  est  arrivé  à  l'institut  avec  des  iistulesi 
la  face  interne  de  l'os  et  est  resté  dans  l'appareil  pendant  9  mois.  Son 
l'influence  des  injections  de  Koch,  son  état  s'est  notablement  aggravé,  (t 
encore  aujourd'hui  il  n^est  pas  aussi  bien  qu'avant  les  injections. 

Treize  enfants  traités  par  cette  méthode  ont  été  tellement  amélioiés 
qu'ils  peuvent  maintenant  marcher.  M.  Heusner  a  renoncé  aux  iDJectiov. 
de  Koch  auxquelles  il  préfère  les  injections  d'iodoforme. 

Torticolis  musculaire  congénital. 

M.  Petersen  (Kiel)  arrive,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  aux  coa* 
clusions  suivantes  : 

lo  On  ne  trouve  pas  dans  la  littérature  médicale  de  preuves  suffisantes, 
pour  admettre  que  le  torticolis  est  dû  à  la  rupture  d'un  sterno-mastolte 
se  produisant  pendant  l'accouchement  ; 

2»  Contre  cette  hypothèse  plaident  aussi  bien  les  observations  cliniquesi, 
relatives  aux  suites  des  ruptures  musculaires,  que  les  expériences  néi 
tives  sur  les  animaux; 

3»  L'existence  du  raccourcissement  des  sterno-mastoYdiens  pend 
la  vie  intra-utérine  est  démontrée  ; 

4»  L'observation  clinique  et  les  expériences  sur  les  animaux  montrent 
que  le  rapprochemeut  prolongé  des  deux  extrémités  d'un  muscle  en  voie 
de  développement,  produit  le  raccourcissement  du  muscle. 

6»  Le  développement  intra-utérin  du  torticolis,  sa  fréquence  plu» 
grande  à  droite,  sa  fréquence  également  plus  grande  dans  la  présentalioo 
du  siège  se  laissent  parfaitement  expliquer  par  des  anomalies  deramnios; 

6»  La  théorie  de  Stromeyer  sur  l'origine  traumatique  du  torticolis  n'est 
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passufQsamment  démontrée  pour  prétendre  à  être  la  seule  théorie  valable  ; 

70  Le  torticolis  congénital  ne  doit  donc  pas  être  attribué  à  la  mala- 
dresse de  Taccoucheur  ou  de  la  sage-femme. 

M.  Bruns  a  observé  un  nouveau-né  avec  un  torticolis  congénital  et 
une  rupture  du  muscle  raccourci. 

Cure  radicale  des  hernies. 

M.  Karewski  (Berlin).  —  On  considère  en  général  que  la  vieillesse  et 
'  l'eafaoce  sont  des  contre-indications  pour  Topération  radicale.  En  tout 
cas,  les  enfants  chez  lesquels  les  hernies  sont  maintenues  par  le  bandage 
ne  doivent  pas  être  opérés.  Sur  287  hernies  chez  des  enfants  au-dessous 
de  5  ans,  il  y  a  eu  :  115  hernies  inguinales,  25  scrotales;  6  étaient  âgés 
f  de  moins  de  5  ans,  19  d*un  an;  sur  14  hernies  étranglées,  9  ont  été 
'  observées  chez  des  enfants  au-dessous  de  5  ans,  5  au-dessous  de  2  ans. 
L'étranglement  est  le  plus  souvent  réductible  par  le  taxis,  mais  dans  cer- 
[  tains  cas  on  est  obligé  de  faire  la  herniotomie  M.  Karewski  a  ainsi  opéré 
f   9  enfants  au-dessous  de  2  ans  1/2;  le  plus  jeune  était  âgé  de  7  mois. 
\     Sur  an  relevé  de  852  cures  radicales^  il  a  trouvé  63  enfants  dont 
U  au-dessous  de  2  ans.  Sur  ces  63,  3  sont  morts,  2  au-dessus  de  3  ans, 
de  choc  opératoire;  le  troisième,  de  15  mois,  de  septicémie.  Chez  2  en- 
fants âgés  on  a  noté  de  la  septicémie.  L'infection  dépend  de  l'état  de  la 
:jiaie  qui,  dans  certains  cas  (plaie  anfractueuse,  mâchée,  etc.),  favorise 
la  pénétration  des  agents  pathogènes,  mais  chez  les  jeunes  enfants  il  faut 
encore  compter  avec  d'autres  facteurs,  tels  que  Timbibition  du  pansement 
;par  l'urine.  Sur  45  cas  où  les  suites  opératoires  sont  notées,  on  trouve 
^cas  avec  phlegmons,  suppuration,  etc. 

L'occlusion  du  collet  du  sac  suffit  chez  les  enfants.  Dans  ses  9  cas 
personnels,  M.  Karewski  procéda  de  la  façon  suivante.  Mise  à  nu,  par 
me  petite  incision,  du  sac  qu'on  retire  du  scrotum  sans  ouvrir  la  séreuse, 
et  c'est  seulement  après  l'avoir  décollé  en  entier  qu'on  l'incisCé  Pendant 
cet  isolement,  il  faut  faire  attention  de  ne  pas  blesser  le  cordon.  Après 
Touverture,  réduction  des  intestins,  torsion  du  sac  qu'on  dissèque  au  delà 
dn  collet.  Ligature,  fixation  du  sac;  l'occlusion  de  l'orifice  interne  est 
inutile.  Dans  les  cas  de  hernies  testiculaires,  il  faut  laisser  une  portion 
de  la  séreuse  pour  revêtir  le  testicule.  Tamponnenient  à  la  gaze  iodo- 
formée,  suture,  drainage.  Dans  aucun  cas  il  n'y  eut  de  complications  et 
les  malades  guérirent  au  bout  de  10  jours.  Le  trajet  de  la  hernie  s'oblitère 
6t  forme  un  cordon  épais  qui  disparaît  au  bout  de  6  à  7  semaines. 
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NâTTome  plezifonue. 
Bruns  (TubiogeD)  a  publié  eo  1870  quatre  cas  de  cette  affeclion; 
s,  il  a  observé  4  nouveaux  cas,  3  au  niveau  de  la  lële,  1  au  oivean 

s.  Il  s'agit  de  cordons  nerveux  épaissis  et  contournés  dans  une 
1  donnée  de  la  peau.  La  partie  Hbreuse  des  uerrs  est  à  l'état  de 
«ration,  les  tubes  nerveux  ne  présentent  pasdeDëoplasie,  maisdis- 
isent.  11  s'agit  donc  en  somme  d'un  fibrome  molluscum,  qui  est  vue 
'cstation  de  l'éléphanliasis  congénitale,  l'élêphantiasis  neuramatode, 
)évromes  sont  dans  la  grande  majorité  des  cas  congénitaux,  ei  li 
sition  est  héréditaire.  Très  souvent  ils  sont  très  pigmentés,  tandîi 
1  peau  elle  tissu  sous-cutané  présentent  la  dégénérescence  élèpbin- 
ue.  Chez  un  gardon  de  10  ans,  i  côté  de  réîéphanliasis  des  parti» 
s  existait  en  même  temps  un  iéontiasis  des  os.  On  trouve  ordiaùrt' 

en  même  temps  d'autres  malformations  congénitales  du  cAlé  da 
périphériques, des  névromes  multiples,  des  fibromes  molluscum, (ic 
is  ces  anomalies  sont  identiques  au  point  de  vue  de  leur  histagei^  ' 

les  névromes  plexiformcs  l'affection  se  localise  aux  ramiScalint 
erfs  d'une  région,  dans  les  névromes  multiples,  aux  troncs  nenHi, 
les  fibromes  molluscum,  aux  nerfs  cutanés. 

Régression  des  TBiBseanx  ombllicanx. 
HertzoG  (Muaich),  —  On  admet  ordinairement  une  rétraction  dn 
saux.  Mais  l'examen  microscopique  montre  que  cette  opinion  n'eA 
onforrae  à  la  vérité.  La  couche  musculaire  des  vaisseaux  disparaît 
jrogressivemeul  et  non  pas  brusquement  comme  cela  devrait  awir 
s'il  s'agissait  de  rétraction.  Le  tissu  disparait  donc  par  le  fait  de  li' 
activité  ronclionnelle.  En  même  temps  les  vaisseaux  s'oblKéreil 
le  après  la  rétraclion.  Dans  les  vaisseaux  renfermant  des  Ihromfcu 
nineux,  le  processus  marche  plus  lentement  que  dans  d'autres.  Li 
abose,  loin  de  favoi'iser  le  processus,  s'y  oppose  plutôt. 

HytxispadiaB  complet. 
Karevvski  (Berlin)  a  été  consulté,  alors  qu'il  avait  déjà  subi  Sopé- 
ns,  par  un  garçon  de  9  ans,  inscrit  à  sa  naissance  comme  fille  sur 
egistres  de  l'état  civil,  erreur  rectiliéc  seulement  au  bout  de  trois 
ines.  Le  pénis,  très  petit,  est  recouvert  en  entier  par  le  prépuce;  le 
um  est  divisé.  L'urine  peut  être  gardée,  mais  l'enfant  pisse  sur  ses 
«s,  La  prostate    existe,  tes,  testicules    ne  sont  pas   desceadns. 
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M.  Karewski  fit  la  boutonnière,  trouva  l'urèthre,  le  sutura  à  la  peau. 
Puis  l'urèthre  fut  refait  en  avant  par  le  procédé  de  Thiersch.  Il  resta 
seulement  des  fistules  aux  points  de  suture.  Alors  le  prépuce  fut  rabattu 
sur  la  perte  de  substance  restante.  Il  resta  encore,  il  est  vrai,  un  manque 
qui  fut  comblé  avec  un  lambeau  pris  à  l'aine. 

Epispadias. 

M.  RosENBERG  (WUrzbourg).  —  Chez  un  garçon  de  deux  ans  1/2 
atteint  d'épispadias  complet  avec  incontinence  d'urine  et  atrophie  du 
péois,  les  deux  bords  de  la  gouttière  furent  avivés,  puis  suturés,  le  pénis 
êlant  rabattu  sur  le  ventre,  à  deux  incisions  parallèles  faites  à  l'hypo- 
gastre.  Sonde  à  demeure.  Quand  on  retira  la  sonde,  le  malade  pouvait 
garder  ses  urines.  Lorsque  la  réunion  fut  obtenue,  la  verge  fut  détachée 
éela  paroi  al)dominale,  emportant  avec  elle  le  lambeau  cutané.  La  plaie 
kypogastrîque  fut  comblée  avec  un  lambeau  ombilical.  L'auteur  ne  craint 
pas  que  des  poils  ne  poussent  dans  le  canal  uréthral  ainsi  constitué. 

Ezstrophie  de  la  vessie. 

M.  ScHLANGE.  —  Après  les  réparations  autoplastiques,  rincrustation 
calcuieuse  est  la  règle.  Il  faut  refaire  la  vessie  avec  un  revêtement  mu- 
queux  et  la  remettre  en  place  derrière  la  paroi  abdominale.  Mais  les 
parties  molles  sont  insuffisantes  pour  permettre  un  semblable  rapproche- 
ment, pour  suturer  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  M.  Schlange  les  a 
donc  mobilisées  par  deux  incisions  verticales  parallèles  au  bord  externe 
des.muscles  droits  et  allant  jusqu'au  fascia  transversalis.  Il  a  un  peu  mobi- 
lisé le  pubis  au  ciseau  et  au  maillet.  Cela  fait,  la  suture  médiane  a  été 
possible.  De  même  dans  un  second  cas  où  M.  Scblange  espère  refaire 
consécutivement  le  sphincter.  Dans  cette  région  le  pansement  doit  être 
très  antiseptique,  rare,  à  la  gaze  iodoformée.  Les  fils  d'argent  sont  les 
meilleurs  pour  la  suture. 

M.  Thiersch  croit  que  l'on  doit  refaire  une  paroi  vésicale  antérieure 
dans  les  cas,  fréquents,  où  elle  est  absente. 

M.  Rydigier  (Cracovie)  a  fait  4  fois  la  symphyséotomie  postérieure  de 
Trendelenburg,  dont  une  fois  en  deux  temps,  à  15  jours  d'intervalle, 
chez  une  jeune  fille  de  19  ans. 

M.  HoEFTMANN  (Rœnigsberg)  présente  une  pièce  d'un  garçon  de  4  ans 
mort  sous  le  chloroforme. 

Fistule  tardive  de  louraque. 
M»  GOLDSMIDT  (Berlin).  — -  Un  garçon  de  7  ans  présentait  dans  la 


BBVUB  DBS  MATAT^TTM  DB  L'BNFANCE.  —  IX* 


18 


'û? 


è74 


REVUE  DÈS  MALADIES  DE   l'eNFAKCË 


régioti  ombilicale  une  tumeur  couverte  de  granulations  et  donnant  issuei 
de  l'urine.  La  fistule  s'est  ouverte  il  y  a  un  mois  sans  provoquer  de  phé- 
nomènes particuliers.  On  sentait  en  même  temps  une  concrétion  dans  la 
vessie.  Incision  de  la  fistule,  taille  hypogastrique.  La  tumeur  granuleuse 
s'est  rétractée.  Le  trajet  fistuleux  laissa  passer  une  sonde  pendant  encore 
4  semaines  ;  mais  dix  jours  après  l'opération  l'enfant  pouvait  déjà  uriner 
par  son  urèthre.  1^  plaie  s'est  refermée  en  17  jours.  Le  développement 
lent  de  la  fistule,  la  nature  du  trajet  fistuleux,  l'absence  de  phénomènes 
phlegmoneux  du  côté  de  la  paroi  abdominale  plaident  en  faveur  d'une 
fistule  de  Touraque.  Actuellement  l'enfant  peut  garder  ses  urines  pendant 
plusieurs  heures,  les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses  et  s'effectuent 
par  un  jet  puissant. 
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Le  traitement  de  l'encôphalocèle. 

Lorsqu'un  enfant  naissait  atteint  d'une  encéphaloc^èle  congénitale,  il 
n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  le  chirurgien  se  déclarait  à  peu  piH 
désarmé.  Sans  doute,  on  tentait  quelquefois,  pour  les  méningocèles 
surtout,  la  compression,  ou  bien  la  ponction,  suivie  ou  non  d'injeclions 
iodées.  Mais  ces  interventions,  qui  ne  provoquaient  que  trop  souvent  la 
méningite  suppurée,  avaient  encore  le  défaut  de  ne  donner  que  des  résul- 
tats thérapeutiques  à  peu  près  nuls  chez  les  survivants.  Il  était  excep- 
tionnel que  la  tumeur  disparût,  diminuât  même.  En  somme  donc,  opé- 
rations dangereuses^  à  résultat  plus  que  douteux.  Aussi  en  était-on  venu 
à  n'agir  que  lorsqu^on  avait  la  main  forcée  par  une  complication,  par  noe 
rupture  achevée  ou  tout  au  moins  imminente.  Et  l'on  considérait  ces  sujets 
•^  abstraction  faite  de  rare§  privilégiés  qui,  en  protégeant  leur  petite 
tumeur  sous  un  opercule  solide,  jouissaient  d'une  longue  vie  et  d'nae 
intelligence  suffisante  —  comme  voués  à  une  mort  certaine  ou  à  ridîotie. 

L'antisepsie  a  sur  ce  point,  comme  sur  tant  d'autres,  bouleversé  les 
règles  thérapeutiques  naguère  encore  indiscutées.  Le  jour  où  on  a  eu  la 
notion  que  toutes  les  complications  des  plaies  sont  dues  à  un  défaut 
d^asepsicj  on  a  hardiment  porté  le  bistouçj  sur  ces  tumeurs  et  on  les  a 
excisées  en  ouvrant  sans  crainte  les  méninges.  Des  opérations  ont  été 
faites  en  1881  par  Sklifiasowski,  en  1882  par  Jessopp,  puis  par  Alberli, 
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par  Kônig  ;  en  France,  par  Périer,  par  Berger,  par  Picqué.  Le  succès 
immédiat  a  maintes  fois  couronné  ces  audaces  et  a  prouvé  que  dorénavant 
nous  sommes  absolument  en  droit,  en  devoir  même,  de  nous  altaquer 
aox  encéphalocèles. 

Les  ponctions  et  injections  sont  définitivement  condamnées  ;  une  seule 
méthode  subsiste,  la  méthode  radicale  de  l'extirpation  totale,  poussée, 
nous  dit  Berger,  a  jusqu'au  niveau  et  même  au-dessus  de  rorificc  qui 
donne  passage  à  la  hernie  ».  Il  faut  donc  —  et  c'est  ce  manuel  opératoire 
qu'ont  employé  avec  succès  Berger  et  Périer — disséquer  extérieurement  le 
pédicule  et  le  lier  ;  on  le  sectionne  alorâ  et  on  fait  tomber  la  masse  her- 
niée,  qui  ne  tient  plus  à  rien.  De  ]a  sorte,  on  ne  s'expose  pas  de  gaieté 
de  cœur  aux  accidents  quelquefois  sérieux  provoques  par  l'écoulement 
trop  rapide  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  c'est  là  le  reproche  que  l'on 
peut  adresser  au  procédé  employé  par  Picqué,  et  où  ce  chirurgien,  sans 
avoir  eu  d'ailleurs  à  s'en  repentir,  a  incisé  franchement  la  tumeur  (qui 
était  kystique)  et  l'a  décortiquée  avant  d'aborder  le  pédicule.  La  tumeur, 
une  fois  enlevée,  on  suture  la  peau  au-devant  de  ToriOce  :  on  peut  même 
assurer  l'oblitération  par  la  suture  profonde  de  petits  lambeaux  périosti- 
ques. 

Le  manuel  opératoire  est  donc  simple,  même  lorsque  la  tumeur  est 
volumineuse.  On  n^a  qu'à  garder  à  la  base  du  pédicule  deux  petits  lam- 
beaux cutanés,  calculés  de  façon  à  pouvoir  être  affrontés,  et  on  relranT;he 
hardiment  tout  ce  qui  dépasse  la  boîte  crânienne. 

Au  débuts  certains  auteurs  ont  eu  peur  de  supprimer  ainsi  une  masse 
cérébrale  volumineuse,  et  de  là  des  opérations  inachevées.  Ceux-là  ont 
eu  tort.  Kônig,  par  exemple,  se  trouvant  en  présence  d'une  grosse  tumeur 
où  il  voyait  des  circonvolutions  dessinées,  n'osa  pas  la  sacrifier  :  à  Van* 
topsie  il  vit  que  ce  n'était  pas  le  cerveau,  mais  un  néoplasme  entourant 
une  très  faible  partie  du  cerveau. 

II  y  a  en  eiTet  une  notion  anatomo-pathologique  qui  doit  rassurer  l'opé-^ 
dateur.  Les  encéphalocèles  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  des  her- 
nies du  cerveau  et  des  méninges.  Ce  qui  fait  issue,  ce  n'est  souvent  pas 
le  cerveau  lui-même,  mais  une  véritable  tumeur  surajoutée  à  l'encéphale. 
l  Nous  venons  de  rencontrer  dans  le  cas  de  Kônig  un  «  gliome  télangiec- 
la^ique  »  autour  d'une  petite  masse  de  cerveau.  Dans  les  faits  de  Berger 
et  de  Périer,  c^était  un  cérébrome,  où  s'associaient,  d'après  les  examens 
histologiques  de  Ranvier  et  Suchard,  les  tissus  cérébral  et  cérébelleux; 
mais  ce  n'était  ni  le  cerveau,  ni  le  cervelet,  c'était  un  néoplasme.  Aussi 
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Berger  insiste-t-il  sur  ce  point  :  on  peut,  sans*  s'exposer  à  comproraeltre 
les  fonctions  cérébrales,  retrancher  cette  production  morbide. 

Mais  dût-on  même  exciser  le  cerveau,  vers  les  lobes  occipitaux  sur- 
tout, le  dommage  ne  serait  peut-être  pas  bien  grand.  Ainsi  Tenfaot  opéré 
par  Picqué  portait  hors  du  crâne  la  corne  occipitale  et  le  cervelet,  tous 
deux  kystiques  mais  non  néoplasiques.  Leur  ablation  n'a  pas  empêché  la 
guérison.  Mais,  objectera-t-on,  que  va  devenir  après  cela  le  fcactionoe- 
ment  cérébral  ?  A  quoi  il  est  une  réponse  bien  aisée  :  n'aurait-il  pas  été 
bien  compromis  si,  le  sujet  ayant  par  hasard  survécu,  une  grande  partie 
de  l'encéphale  fût  restée  hors  du  crâne? 

Ces  sujets,  ai-je  dit  précédemment,  sont  voués,  si  on  al)andonne  leur  mal 
à  la  nature,  â  une  mort  rapide  ou  à  l'idiotie.  On  est  en  droit  de  leur  sau- 
ver la  vie  et  d'étudier  ensuite  dans  quelles  conditions  leur  état  cérébral 
pourra  devenir  suffisant.  Voici  l'opéré  de  Berger:  c'est  un  cérebrome'! 
dont  on  l'a  débarrassé,  et  à  Page  de  18  mois  il  se  développait  bien,  pir- 
lait,  semblait  dans  des  conditions  intellectuelles  suffisantes.  On  nés»- 
rait  prédire  un  semblable  avenir  aux  enfants  dont  le  cerveau  a  dû  soin 
une  vaste  perte  de  substance.  Mais  le  diagnostic  exact  de  ce  que  contient 
.une  encéphalocèle  est  à  peu  près  impossible  ;  on  doit  donc  agir  en 
tout  cas. 

L'âge  auquel  les  enfants  ont  été  opérés  est  extrêmement  variable:.] 
quelques  jours,  quelques  semaines,  quelques  mois.  La  plupart  des  sujets 
âgés  de  moins  d'un  mois  ont  succombé  :  mais  ceux  de  Konig  ont  péri  par 
défaut  d'antisepsie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  semble  impossible  de  fixer 
un  âge  et  le  tact  du  clinicien  consistera  à  se  décider  suivant  les  circons- 
tances en  tenant  compte  des  dimensions  de  la  tumeur,  de  sa  tendance  à 
l'accroissement,  de  l'imminence  d'une  rupture  et  en  mettant  ces  conditions 
locales  en  balance  avec  l'état  général,  la  viabilité,  la  résistance  de  l'en- 
fant. 

A,  Broca. 


HiLDEDRANT,  Deutsche  Zeit.  /.  C/iir.,  Leipzig,  1888,  t.  XXVlHi 
p.  438.  —  P.  Berger,  Revue  de  c/iir.,  Paris,  1890,  p.  269,  et  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  8  avril  1891. 
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Pneumonie  septique  du  nouveau-né.  (Septische  Pneumonie  beimNeu- 
>renen),  par  Lubarsch  et  Tsutsui.  Virchov^'s  Arch.,  janvier  1891, 
CXXIII,  Hft  1).  — A  l'autopsie  d*un  nouveau-né  mort  en  quarante-huit 
heures  avec  des  phénomènes  de  subictère,  cyanose,  hypothermie,  diarrhée 
putride,  les  auteurs  trouvent  une  pleuro-pneumonie  gauche  avec  hépati- 
sation  de  tout  un  lobe.  L'étude  bactériologique  du  poumon  leur  a  permis 
d'Isoler  un  micro-organisme  de  forme  bacillaire,  que  sa  mobilité,  ses 
réactions,  ses  caractères  de  culture,  son  influence  pathogène  chez  les 
animaux  (cobayes,  lapins,  pigeons,  souris  blanches)  tendent  à  rapprocher 
du  bacille  que  Gaertner  a  décrit  dans  l'entérite  infectieuse  causée  pai 
l'ingestion  de  viandes  avariées.  Les  auteurs  font  cependant  quelques 
réserves  sur  cette  identiiication.  Ce  fait  intéressant  constitue  une  impoi 
ante  contribution  à  la  pathologie  infectieuse  du  nouveau-né. 

Suppurations  à  distance  dans  1  empyème  (Ueber  secundâre  Eiterun- 
gen  nach  Empyem  bei  Kindern),  par  Hagenbach-Burckhardt. 
Jahrh.  f.  Kinder  h.,  vol.  XXXL  —  Outre  les  suppurations  ordinaires 
péricardite,  péritonite,  méningite),  il  y  en  a  (quelques-unes  moins  connues, 
particulièrement  fréquentes  chez  les  jeunes  enfants.  H.  les  a  vues  12  fois 
sur  26  cas  ;  tous  consécutifs  à  la  pneumonie  franche,  sauf  un  d'origine 
scaiiatineuse. 

Elles  consistaient  en  otite  moyenne  double,  péricardite,  phlegmon  du 
cou,  méningite  cérébro-spinale,  pemphigus  de  la  face  et  des  mains. 

Le  plus  souvent  ces  localisations  sont  dues  au  micro-organisme  de 
l'empyème  ;  mais  quelquefois  elles  résultent  de  la  pénétration  d'une 
infection  secondaire.  Ainsi  le  pemphigus  contenait  un  diplocoque  qui 
ressemblait  beaucoup  à  celui  de  Demme. 

Les  pleurésies  dans  l'enfance  et  leur  traitement,  par  J.  Simon 
Progr.  médic,  1891,  n»  5^  p.  89.  —  Les  points  principaux  qui  distin.- 
guentla  pleurésie  des  enfants  de  celle  des  adultes,  sont  la  nature  secon- 
daire  de  Tafifection,  la  coexistence  de  l'inflammation  des  bronches  et 
du  poumon,  Fenkystement  fréquent. 

La  symptomatologie  se  trouve  au  début  réduite  à  la  douleur  de  ventre, 
la  fièvre,  la  dyspnée,  la  malité  étendue,  la  suppression  du  murmure  vési- 
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culaire.  Tous  ces  signes  ne  sont  pourtant  pas  pathognomoniques,  et  Tins- 
pectîon  donne  peut-être  les  renseignements  les  moins  infidèles,  de  sorte 
que  la  voussure,  la  dilatation,  l'efTacement  des  espaces  intercostaux  sont 
avec  l'immobilité  des  signes  précieux  d'épanchement.  La  suppuration  de 
Tépanchement  est  très  fréquente,  et  peut  presque  être  considérée  comme 
la  règle. 

Traitement,  —  Au  début  :  enveloppements  dans  de  rouate,  révulsifs 
(cataplasmes  sinapisés  et  vésicatoires)  calomel,  et  teinture  de  digitale 
(X,  à 'XX  gouttes).  Plus  tard,  quand  l'exsudat  devient  purulent,  il  faut 
commencer  par  une  ponction  évacuatrice  suivîç  de  lavages  antiseptiques; 
si  la  guérison  ne  vient  pas,  on  fera  Tempyème  suivi  de  lavages  boriques. 

Étiologie  de  1  empyème  chez  les  enfants.  (The  etiology  of  empyema 
in  Children),  par  H.  Koplik.  Arch.  of,  Pediatrics,  octobre  1890.- 
L'auteur  divise  en  4  groupes  les  cas  d'empyème  qu'il  a  observés.  D»  , 
les  3  cas  du  premier  groupe,  on  a  trouvé  dans  le  pus  2  fois  le  8trepto(» 
que,  1  fois  le  staphylocoque  pyogène.  Le  pus  des  7  cas  du  second  groupe 
renfermait  exclusivement  le  pneumocoque  de  Fraenkel,  à  Tétat  très  viru- 
lent ;  dans  deux  cas,  le  liquide  retiré  par  ponction  était  encore  séreu  ; 
et  à  côté  des  diplocoques  encapsulés  renfermait  quelques  microbes 
pyogènes. 

Dans  le  troisième  groupe  \;omprenant  les  empyèmes  d'origine  tuber- 
culeuse, le  pus  ne  renfermait  ordinairement  pas  de  micro-organismes.  Dans 
quelques  cas  pourtant  on  a  trouvé  des  streptocoques  à  côté  des  bacilles 
tuberculeux. 

Dans  le  4e  groupe  l'auteur  fait  rentrer  les  empyèmes  secondaires  con- 
sécutifs à  uq  foyer  de  suppuration  situé  dans  un  point  quelconque  de 
l'organisme.  Il  en  a  observé  un  exemple  chez  un  enfant  de  4  mois  atteint 
depuis  un  certain  temps  d'arthrite  suppurée  du  pied.  Le  pus  renfermait 
des  microcoques  en  chaînette  qui,  inoculés  à  des  animaux  ont  provoqué 
des  abcès  multiples  dans  le  foie  et  les  poumons,  de  Tictère  et  de  l'hypep 
trophie  de  la  rate.  L'enfant  a  succombé  avec  des  phénomènes  de  pyohémie 
deux  jours  après  l'opération  de  l'empyème. 

Intubation  du  larynx.  (Référât  Uber  die  Behandlung  der  Kehlkopfdi- 
phterie),  par  Ranke  et  Steffen.  63«  Congrès  des  naturalistes» 
Brème,  1890.  —  Si  l'on  réunit  toutes  les  statistiques  et  tous  les  cas  relatifs 
à  rintubation  publiés  en  allemand ,  on  arrive  à  un  total  de  413  cas  dont 
364  cas  de  diphtérie  primitive  avec  sténose  laryngée  donnant  132  guérisoos, 
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soit  36,2  OjOy'et  49  cas  de  diphtérie  secondaire  avec  9  guérisons,  soit 
18,3  0/0.  Si  l'on  réunit  les  cas  de  trachéotomie  pour  diphtérie  primitive 
et  secondaire,  on  trouve  dans  la  première  843  cas  avec  336  guérisons,  soit 
39,8  0/0  (Unterholzner,  Steffen,  Zakubowski,  Hagenbach,  Kohts,  Hii- 
debrandt,  Vierordt,  Ranke),  dans  la  seconde,  23  cas  avec  4  guérisons,  soit 
17,3  0/0.  Gay,  de  Boston,  compte  sur  327  trachéotomies  (1880-1886) 
29  0/0  de  gùérison  et  sur  107  intubations,  24  0/0  de  guérison.  La  statis- 
tique de  Ranke  donne  37,5  0/0  de  guérison  dans  327  trachéotomies  pour 
diphtérie  primitive  et  32,7  0/0  de  guérison  pour  113  intubations. 

La  pneumonie  aspiratoire  et  la  gangrène  pulmonaire  sont  rares  ;  par 
eontre  la  pneumonie  lobulaire  ou  croupale  est  plus  fréquente,  mais  la 
proporlioQ  est  à  peu  près  comme  après  la  trachéotomie. 

La  nécrose  du  larynx  et  de  ta  trachée  s'observe  assez  souvent.  Il  est 
toujours  indiqué  d'enlever  le  tube  au  bout  de  10  jours  et  de  faire  la  tra- 
ehéotomie  si  la  sténose  persiste.  Sur  13  autopsies,  Wiederhoffera  noté  la 
nécrose  6  fois  ;  dans  deux  autres  cas  Tîntubation  a  été  suivie  d'un  travail 
ôealneiel  qui  a  nécessité  ultérieurement  la  trachéotomie. 

Il  est  préférable  de  laisser  le  tube  eu  place  pendant  4  à  5  jours,  car 
riotroduclion  répétée  iirite  le  larynx.  D'une  façon  générale  ïintubation 
Bêtplus  ava.ntageuse  que  la  trachéotomie.  La  durée  du  traitement 
est  abrégée,  Topération  n'est  pas  grave  ni  sanglante,  et  le  danger  de 
sténose  cicatricielle  est  moins  grand  avec  Tintubation  qu'avec  la  trachéo- 
tomie. 

Pauli  a  intabé  dernièrement  11  cas  de  croup  et  a  eu  11  morts.  La 
statistique  de  trachéotomie  de  1882  à  1889,  donne  en  revanche  une 
moyenne  de  47,93  0/0  de  guérisons. 

Avec  le  tubage,  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  sont  très  fré- 
qoentes  et  Talimentation  excessivement  difQcile. 

Tnbagedans  le  croup,  par  Schwalbe,  Soc,  de  méd.  Berlin^  11  mars, 
et  Baginsky,  ibid,,  15  avril  1891.  —  Sur  10  enfants  atteints  de  diphtérie 
laryngée  et  intubés,  Sch.  en  a  perdu  9  ;  chez  l'enfant  qui  a  guéri,  le 
diagnostic  était  douteux.  Presque  toujours,  la  mort  fut  amenée  par  la  pneu- 
monie ou  la  bronchite  fibrineuse. 

Les  grands  inconvénients  de  la  méthode  sont  :  les  difficultés  de  l'ali- 
mentation, la  nécrose  résultant  de  la  compression,  la  nécessité  delà  pré- 
sence continuelle  d'un  médecin,  la  possibilité  d'accidents  subits  qui  peu- 
*  vent  entraîner  la  mort  en  quelques  instants.  Les  inconvénients 
dépassent  les  avantages  et  on  a  abandonné  cette  méthode  à  l'hôpital 
de  Friedrickshain. 
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Baginsky  aeu  2  guérisons  sur  13  cas  de  tubage  ;  dans  5  cas,  le  tubage 
ne  fut  pas  suivi  de  trachéotomie  ;  ces  malades  avaient  de  8  mois  à  7  ans, 
un  de  3  ans  guérit.  Dans  7  autres  cas  (de  1  à  8  ans)  il  fallut  faire  la  tra- 
chéotomie ensuite,  mais  il  sembla  que  le  tubage  avait  affaibli  les  malades. 

Les  résultats  sont  moins  bons  à  Berlin  qu'en  Amérique,  parce  que  la 
diphtérie  y  est  particulièrement  grave.  L'intubation  a  un  grand  désavan- 
tage, c^est  la  difficulté  de  l'alimentation  et  particulièrement  de  l'ingestion 
des  boissons.  En  somme,  les  résultats  en  sont  peu  satisfaisa.nU, 
RosENÇERG  croit  quo  les  meilleurs  résultats  des  Américains  et  la  rareté 
de  la  nécrose  tiennent  à  la  perfection  de  leurs  instruments. 

L'intubation  est  préférable  dans  la  première  année  de  la  vie. 

Ganses  du  spasme  de  la  glotte.  (The  causes  of  laryngismus  in  yooog 
children  vsrith  spécial  référence  to  its  production  by  elongation  oftb 
uvula),  par  À.  Mautle.  Brit.  med.  Journ.,  8  février  1890.  —  Le  spaw 
glottique  est  particulièrement  fréquent  pendant  les  6  premiers  mois  dek 
vie.  Il  peut  débuter  dans  les  muscles  du  larynx,  se  propager  aux  extra* 
mités  (tétanie)  et  se  transformer  en  convulsions  généralisées.  Les  caoseï 
sont  :  le  rachitisme  et  principalement,  le  crâuiotabes,  l'anémie  coaséco» 
tive  aux  troubles  gastro-intestinaux,  une  conformation  défectueuse  d» 
l'épiglotte,  l'hypertrophie  des  ganglions  bronchiques  et  celle  du  thymus^ 

Dans  un  cas,  les  attaques  de  laryngospasmé  étaient  manifestement soos 
l'influence  de  la  longueur  excessive  de  la  luette,  et  ont  disparu  après 
qu'on  a  excisé  une  partie  de  cette  dernière. 


De  l'asthme  ganglionnaire,  par  Joal.  Arch.  de  méd.^  avril  1891, 
p.  422.  —  Joal  après  P.  Franck,  Rilliet  et  Barthez,  Fonssagrives, 
Williams,  Baréty,  etc.,  a  observé  plusieurs  fois  l'asthme  lié  à  l'adénopathiB 
trachéobronchique.  Il  est  causé  non  pas  par  les  adénopathies  graves, 
tuberculeuses,  mais  le  plus  souvent  par  des  engorgements  ganglionoains 
simplement  inflammatoires  et  consécutifs  à  la  coqueluche,  à  la  rougeoie, 

L'accès  d'asthme  que  présentent,  dans  ce  cas,  les  enfants  n'a  riei 
de  caractéristique  ;  tantôt  diurne,  tantôt  nocturne  ;  il  apparait  souvent 
à  l'occasion  d'une  poussée  de  bronchite  aiguë.  Dans  l'intervalle  des 
crises,  la  respiration  est  libre,  ou  peu  gênée,  ce  qui  indique  l'absence  de 
compression  des  bronches  ;  on  peut  constater  (2  fois  sur  9)  des  troubles 
dans  le  fonctionnement  des  cordes  vocales.  Le  diagnostic  vrai  n'est  révélé 
que  par  l'examen  complet  des  ganglions  bronchiques.  Les  révulsifs,  l'u- 
sage des  eaux  chlorurées  arsenicales  ont  raison  de  ces  malaises. 
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Polype  de  la  trao]i6e  consécutif  à  une  trachéotomie  |K)ur  cause  de 
croup.  Deuxième  trachéotomie.  Guérison,  par  E.  Revilliod.  Rev. 
méd,  de  la  Suisse  Romande,  lB71,no  3,  p.  181.—  B.,  âgé  de  2  ans  1/2, 
subit  la  trachéotomie  pour  cause  de  croup  le  28  novembre  1890.  La 
canule  est  eulevée  le  7*  jour  après  l'opération  et  il  rentre  dans  sa  famille 
B  jours  plus  tard. 

Au  mois  de  janvier  1891,  apparition  de  phénomènes  dyspnéiques  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  prononcés,  se  compliquent  de  cornage,  etc. 
On  diagnostique  Texistence  d'une  végétation  polypeuse  de  la  trachée,  et 
une  nouvelle  trachéotomie,  cette  fois  sous  le  chloroforme,  est  faite  le 
3  février.  Pour  éviter  toute  hémorrhagie  à  l'incision  de  l'ancienne  cica- 
trice, on  se  servit  d'un  galvano-cautère.  Au  début  tout  alla  bien,  mais 
lorsque  les  parties  molles  au-devant  de  la  trachée  étaient  déjà  en  grande 
:partie  divisées,  l'enfant  fut  pris  de  cyanose,  d'arrêt  de  la  respiration,  de 
sorte  que  l'opération  dut  être  rapidement  terminée  au  bistouri.  Après 
Vouverture  de  la  trachée,  la  respiration  se  rétablit,  et  à  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  il  fut  possible  de  cueillir  un  petit  polype,  gros  comme  un  pois 
de  moyenne  dimension,  sphérique  et  attaché  à  un  pédicule  très  mince 
et  long.  La  canule  a  été  enlevée  3  jours  après  l'opération.  L'enfant  a 
goéri,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  un  mois. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
polype  ordinaire,  qui  au  point  de  vue  anatomique  était  un  bourgeon 
charnu  extrêmement  vasculaire. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  deux  points  :  1^  Apparition  des  accès 
de  suffocation  sous  l'influence  du  chloroforme.  Malgré  la  campagne 
menée  en  faveur  de  la  chloroformisation  dans  la  trachéotomie,  il  vaut 
mieux  opérer  sans  le  secours  de  la  narcose  ;  2»  L'absence  presque  totale 
dliémorrhagie  quand  le  bistouri  a  remplacé  le  thermocautère  pour  Tin- 
eision  des  parties  profondes.  Ce  n'est  donc  pas  comme  on  le  dit,  ce  der- 
nier temps  de  l'opération  qui  donne  lieu  à  l'hémorrhagie  la  plus  abon- 
dante. 

D'autres  observations  de  formation  de  productions  polypeuses  après  la 
trachéotomie  ont  été  publiées  par  KOhl,  Koch,  Voigt,  Waldsberg  et 
Riedel,  Archambault,.Gigon  de  Wanscher. 


Les  micro-organismes  de  la  coqueluche.  (Ueber  Mikroorganismen 
beim  Keuchhusten),  par  Deighler.  63*  Congrès  des  naturalistes  alle- 
mands, Brème,  1890.—  D.  met  en  doute  le  rôle  spécifique  des  micro- 
organismes décrits  par  Afanasiefi  ;  en  examinant  suspendue,  sur  une 
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lamelle  chauffée,  une  goutte  de  crachat  frais,  e 

parmi  des  élémeols  nombreux,  des  corps  étranger 

que  des  protozoaires.  Ces  protozoaires  particulière 

le  période  d'état  dans  les  cas  graves,  se  présenteo 

uules  ronds  ou  ovales,  pâles,  ua  peu  plus  volui 

lymphotdes  ;  quelques-uni^  présentent  des  dimens 
^;  '  et  diïpassent  de  4  â  6  fois  les  cellules  de  l'êpithëli 

1^  un  proloplasma  finement  granuleux  renfermant  u' 

Ë^'.  pourvue  sur  ses  bords  d'un  ,liséré  de  cils  vibratilei 

S' ,  de  la  cellule  vivante  est  anime  de  mouvements 

Iv  zoaires  sont  facilement  reconnaissables  à  leurs  i 

\^\  jaunâtre.  Quelr|ues-uns  présentent  des  prolongen 

f^  simples  épaississemenls  de  la  surface.  A  cûlé  de 

1^^  trouve  d'autres  en  croissant,  en  1er  à  cheval,  etc. 

rr  pourvues  de  cils  vibratiles  dont  les' mouvements  r 

^ .  des  infusoires  que  ceux  de  l'épithélium.  Il  en  e: 

^j  forme,  vésicnleuse,  très  volumineuse,  animée  de 

^~  et  présentant  une  coloration  très  variée  due  à  la  r 

I' 

|g  Deux  cas  de  stomatite  gonorrhAique  chez  1< 

('  _  Fâlle  gonorrrholscher  Brkrankung  der  MiTndhO 

^;'  RosiNSKi.  Deuts.  med.   Wochens.,  1891,  n 

^■-  Presse,  1891,  n"  17.  —  Le  premier  enfant  était  i 

f.  à  la  clinique  du  professeur  Dohrn,  on  lui  fit  u 

f-  yeux  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2 

i .  ^  l'enfant  fut  pris  d'une  blennorrhée  grave  de  Teell 

j.  tait  un  écoulement  vert  par  l'urèthre).  Le  23,  à  I 

trouve  sur  la  muqueuse  buccale  (dos  de  la  languf 

tine)  des  plaques  d'inrillration  purulente  superllci 
i  copique  du  pus  a  montré  la  présence  des  diplocoi 

:'  coques.  L'enfant  a  guéri. 

Le  13 février,  un  autre  enfant,  âgé  de  13  jours, 
V  absolument  identique.  L'examen  du  pus  a  dénota 

considérable  de  gonocoques.  La  mère  de  cet  enfant  a  contracté  la  goiW- 

rhée  an  3°  mois  de  sa  grossesse.  L'enfaut  a  guéri  au  bout  de  U  jours. 

Infection  blennorrhagtqae  de  la  bouche  du  nouTean-nA,  par  DoEft.v. 
4*  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  gynécologie,  21-23  mai  1861.  - 
Cheznn  enfant  9g^  de  8  jours,  le  palais  et  la  langue  présen  talent  des  éro- 


ANALYSES 


283 


|iioDs  assez  grandes,  recouvertes  d'un  enduit.  La  mère  de  cet  enfant  avait 

^,8  condylomes  aigus  et  Tenfant  lui-même  était  atteint  d'une  conjoncti- 

rite  blennorrhagique.  Dans  les  ulcérations  il  y  avait  des  gonocoques  que 

'D.  put  cultiver. 
L'infection  qu'on  croyait  impossible  autrefois  à  cause  de  la  nature  pavi^ 

[jfDenteuse  de  Tépithélium  se  fait  probablement  à  la  faveur  d'érosions  pro- 

[toiles  par  la  succion. 

Le  nez  et  le  pharynx  des  écoliers.  (Schuluntersuchungen  der  kindlichen 
[asenund  Rachenraumer  an  2238Kindern),  par  R.  Kafemann.  Dantzig, 

1%.  —  L'inaptitude  au  travail  dépend  très  souvent  chez  les  enfants  de 
régétations  adénoïdes  du  pharynx.  L'enfant  épuisé  par  les  efforts  qu'il 
lit  pour  respirer  la  bouche  toujours  ouverte  et  pour  écouter,  n'arrive 

is  à  fixer  son  attention  sur  un  sujet  d'études. 

Kafemann  a  examiné  2238  enfants  de  6  à  14  ans,  la  rhinoscopie  pos- 
tera n'a  pu  être  faite  dans  195  cas. 

1100  garçons   se   répartissent  ainsi  :  592  fois  (65,4  0/0)  l'amygdale 

pbaryDgienne  fut  trouvée  normale  ;  dans  227  cas  les  chorées  étaient 

^couvertes  dans  une  étendue  plus  ou  moins  cojdsidérable,  mais  cet  état 

[ae  pouvait  encore  être  considéré  comme  de  l'hypertrophie  vraie  ;  dans 

cas  il  y  avait  une  hypertrophie  considérable  de  l'amygdale  pharyn- 
[ienne.  Sur  ce  nombre,  dans  74  0/0  des  cas  l'ouïe  était  plus  ou  moins  affai- 
blie et  la  membrane  du  tympan  malade.  12  enfants  étaient  hors  d'état 
le  suivre  l'enseignement.  Sur  1102  filles,  117  (10,6  p/0)  hypertrophies 

l'amygdale  pharyngée,  et  sur  ce  nombre  29  enfants  sérieusement 
rriérées. 

L'hypertrophie  des    amygdales    proprement  dites    a    été   constatée 

Il  fois  ;  dans  22,4  0/0  de  ces  cas  il  y  avait  simultanément  hypertro- 
phie des  trois  amygdales.  Dans  400  cas  le  pharynx  buccal  était  le  siège 
granulations. 

La  cloison  cartilagineuse  des  fosses  nasales  présentait  dans  191  cas  des 

iilliés,  des  excroissances  associées  à  un  certain  degré  de  déviation.  Cette 
lernière  était  très  marquée,  84  fois  chez  les  garçons,  50  fois  chez  les 
I filles  ;  la  déviation  des  'cloisons  cartilagineuses  et  osseuses  161  et 
128  fois. 

L'hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  est  fréquente  (68  fois  chez  les 
garçons). 

Traitement  de  Tamygdalite  lacunaire  chronique  par  la  disciâion 
4e8  amygdales,   par  Gampert.  Th.  Paris,  1891.  —  Cette  affection  se 
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manifeste  par  une  sensation  de  gêne  pendant  la  déglutition  de  la  salive, 
picotements,  chatouillement  au  niveau  de  Tos  hyotde,  de  l'angle  dé  la 
mâchoire,  ou  des  parties  latérales  du  cou,  disparaissant  par  riogestioa 
d'aliments  solides  ;  des  accès  de  toux  sèche  et  fatigante  qui  expulse  sou* 
vent  de  petits  grumeaux  blancs  d'odeur  infecte;  de  la  fétidité  derhaieioe 
et  un  mauvais  goût  dans  l'arrière-bouche.  Les  amygdales  sont  tantôt 
hypertrophiées j  creusées  de  cavités  profondes  pleines  de  matière caséeuse 
infecte,  tantôt  petites  et  un  peu  dures,  mais  présentant  malgré  cela  des 
cryptes  distendues  dont  l'une  occupe  le  bord  antérieur,  recouverte  par 
le  pilier  antérieur,  et  l'autre  l'extrémité  supérieure. 

Traitement. —  Il  ne  faut  pas  amputer  ces  amygdales;  elles  saignent] 
(Lubet-Barbon).  L'ignipuncture  est  mauvaise,  car  elle  détruit  le  ti^ 
adénoïde  qui  est  plutôt  diminué  ;  et,  de  plus,  elle  emprisonne  les  concré-^ 
tiens  par  la  rétraction  cicatricielle;  la  discision  consiste  à  ouvrir  ces 
cavités  et  à  rompre  les  cloisons  et  les  brides  qui  les  séparent  au  mojei 
d'un  crochet  mousse,  ce  qui  empêche  la  réunion  de  la  petite  plaie  el 
maintient  la  crypte  béante;  c'est  le  meilleur  mode  de  traitement. 


Acides  du  suc  gastrique  pendant  la  digestion  des  nourrissou. 
(Ueber  das  Verhalten  der  Sâuren  wâhrend  der  Magenverdanung  des| 
Sâuglings),  par  Heubner.  Jahrb.  f.  Kinderheilk,  1891,  Bd  XXXII, 
p.  27.  —  Les  enfants  en  question  étaient  nourris  soit  au  sein,  soit  avec  ; 
du  lait  de  vache  ou  des  farines  lactées,  soit  avec  de  l'eau  albumineuse,  elc^ 
il  y  en  avait  de  bien  portants  et  quelques  athrepsiques. 

L'analyse  du  suc  gastrique  retiré  de  l'estomac  à  des  heures  différentes i 
après  l'ingestion  des  aliments,  était  faite  de  la  façon  suivante  :  le  suC] 
était  filtré  et  débarrassé  par  distillation,  des  acides  volatiles  (fluchligej 
sâurç)  dont  la  valeur  était  déterminée  par  le  procédé  de  titrage  ;  (ttj 
ajoutait  ensuite  de  l'éther  pour  enlever  l'acide  lactique,  on  distillait  encor 
une  fois  pour  doser  la  quantité  d'acide  lactique  et  on  filtrait  le  résidi 
Par  la  méthode  d'Hoffmann  on  déterminait  l'acide  chlorhydrique  libre. 

L'évaluation  quantitative  d'acides  volatiles  a  été  faite  23  fois  chez 
nourrissons  de  9  semaines  à  11  mois.  5  fois  on  trouva  des  quantitétl 
appréciables,  7  fois  des  traces,  et  10  fois  le  suc  n'en  contenait  pas  m 
tout.  Les  5  premiers  étaient  des  enfants  de  11  semaines  à  4  mois  nourris | 
tous  exclusivement  avec  du  lait  de  vache.  L'examen  du  suc  a  été  fait 
chez  eux  3/4  d'heure  â  1  h.  1/4  après  l'ingestion  du  lait. 

Les  7  enfants  chez  lesquels  on  trouva  des  traces  d'acides  volatiles 
étaient  âgés  de  9  semaines  à  12  mois,  les  uns  nourris  au  sein,  les  autres 
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avec  du  ]ait  de  vache.  L'examen  du  suc  a  été  fait  de  3/4  d'heure  à 
2  heures  après  le  début  de  la  digestion. 

Sur  les  10  derniers,  5  étaient  nourris  au  sein  ;  2  avec  du  lait  de  vache 
^ilné  ;  2  avec  des  farines  lactées  ;  1  avec  de  l'eau  albumineuse.  Chez 
eux  le  suc  ne  présentait  pas  de  réaction  acide. 

L'examen  du  suc  était  fait  de  5  minutes  à  2  heures  après  l'ingestion 
du  repas. 

L'acide  lactique  a  été  examiné  dans  24  cas. 

Il  a  manqué  chez  4  nourrissons  (de  11  semaines  à  8  mois)  nourris  l'un 
avec  de  la  farine  de  Nestlé,  l'autre  avec  de  l'eau  albumineuse,  le  troi- 
sième et  le  quatrième  avec  une  décoction  de  salep. 

On  en  a  trouvé  des  traces  chez  6  nourrissons  (de  11  semaines  à  l.an) 

)Dt  3  étaient  nourris  au  sein,  2  avec  du  lait  de  vache,  1  avec  de  la 

rine  lactée.  Chez  11  nourrissons  (de  9  semaines  à  11  mois)  on  trouva 
les  quantités  appréciables.  4  étaient  nourris  au  sein,  9  avaient  reçu  da 
lait  de  vache,  ou  de  la  farine  lactée. 

La  quantité  d'acide  lactique  n'augmentait  pas  avec  la  durée  de  la 
digestion. 

L'acide  cblorhydrique  libre  a  été  examiné  dans  46  cas  et  constaté  dans 
12  cas. 

Ces  faits  confirment  les  données  de  Léo  qui  explique  l'absence  fréquente 
de  HCl  libre  dans  le  ^c  gastrique  des  nourrissons  par  les  propriétés  que 
[possède  le  lait  de  se  combiner  avec  l'acide  cblorhydrique  et  de  le  mas- 
|quer  de  cette  façon  dans  le  liquide  soumis  à  l'examen. 

100  c.  c.  de  lait  frais  de  vache  pourraient  absorber  en  quelque  sorte 
[0,324  d'acide  cblorhydrique  avant  que  le  réactif  de  Congo  ne  décèle  la 
présence  d'acide  dans  le  lait.  Le  lait  de  femme,  d'après  Ëscheriçh  est 
[.capable  d'absorber  la  moitié  de  la  quantité  précédente  d'acide. 

L'acide  cblorhydrique  se  trouve  chez  les  enfants  à  l'état  combiné. 

n'apparaît  à  l'état  libre  que  lorsque  la  force  «  combinante  »  du  contenu 
!^tlomacal  se  trouve  rapidement  épuisée,  comme  dans  les  cas  où  les  enfants 
Recevaient  une  décoction  de  salep. 


Caiimisme  stomacal  chez  les  nourrissons,  par  Clopatt.  Soc,  clin, 
de  Paris,  1891,  et  France  médicale^  3  avril  1891,  n«  14,  p.  214.  — 
[Voici  en  partie  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1®  Le  suc  gastrique  a  une  réaction  acide  au  tournesol. 

2°  Chez  les  enfants  au  sein  l'acidité  varie  assez  peu,  depuis  0,030 
jusqu'à  0,080  pour  cent  à  la  fin  de  la  première  heure. 
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30  La  digestion  stomacale  se  fait  sans  formation  d'acide  HCl  libre; 
c'est  par  exception  seulement  que  les  analyses  révèlent  TexisteDce  de 
traces  de  cet  acide. 

40  Chez  les  enfants  au  sein  les  chlorures  fixes  présentent  une  cons- 
tance remarquable.  Les  quantités  varient  en  général  entre  0,050  mill.  et 
0,060  0/0  (en  HCl).. 

50  Chez  les  enfants  au  biberon  l'acidité  totale  est  souvent  supérieure 
à  celle  chez  les  enfants  au  sein.  A  la  (in  de  la  première  heure  elle  sur- 
passe souvent  0,100  0/0. 

60  Chez  les  enfants  au  biberon,  il  existe  des  acides  autres  qoe 
l'acide  HCl. 

70  La  quantité  des  chlorures  fixes  est  plus  sujette  aux  variatious  chei 
les  enfants  au  biberon  que  chez  les  enfants  au  sein. 

8°  Les  variations  de  l'acidité  et  des  autres  quantités  déterminées  par 
Tanalyse,  après  un  même  repos  ne  sont  pas  exactement  proportiouflefias 
au  temps. 


Lavage  de  l'estomac  des  jeunes  enfants.  (Ausspulen  d«  MageM 
Kinder  zu  therapeutischem  Zwecke),  par  I.  Troitzkt.  Arch.  f.  Kin* 
derheilk.j  1891,  vol.  XII,  p.  225.  —  En  se  basant  sur  les  observati»j 
publiées  et  un  grand  nombre  de  cas  personnels,  l'auteur  arrive  dans  set] 
travail  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  lavage  de  l'estomac  est  un  moyen  thérapeutique  puissant ao  débuta 
des  affections  gastro-intestinales,  capable  dans  certains  cas  d'enrayer  la | 
marche  de  la  maladie  et  de  lui  enlever  son  caractère  de  gravité  ;2«  le 
lavage  de  Testomacest  particulièrement  utile  danr>les  dyspepsieschroniqaeBJ 
apyrétiques,  surtout  de  forme  gastrique;  il  est  également  indiqué  danslesj 
troubles  spécifiques,  à  marche  rapide,  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  ds 
-les  diarrhées  spécifiques  où  il  doit  être  combiné  avec  d'autres  méth( 
thérapeutiques. 

Présence  du  pneumocoque  dans  le  lait  d'une  femme  atteinte 
pneumonie.  (Sulla  presenza  de  diplococco  pneumonico  nel  latte  di  iiit| 
donna  affecta  da  pneumonite),  par  C.  Bozzolo.  Riv.  gen,  ital.  diclin* 
med,^  1890,  no»  12  et  13.  —  Bozzolo  rapporte  un  cas  de  pneumww| 
migratrice  avec  endocardite  chez  une  nourrice  de  26  ans  dont  le  laiteuse, 
mencé  sur  du  bouillon  a  donné  naissance  à  des  cultures  de  diplocoques 
de  la  pneumonie  ayant  présenté  tous  les  caractères  morphologiques  et 
pathogènes  qu'on  observe  chez  ce  microbe  dans  l'organisme  des  souris. 
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j'enfant  qui  a  été  retiré  du  sein  quelques  jours  après  le  début  de  la 
laladie,  n'a  pas  été  malade. 

L'herpès  Taccinlforme    (éruption   vaccino-syphilolde  des  Jeunes 

its),  par  FouRNiER.  Leçon,  Gaz.  des  hôp.,  9  mars  1891,  n°34.  — 

iffection  peu  connue  bien  qu'elle  ne  soit  pas  très  rare,  (décrite  par  Bes- 

lier  sous  le  nom  û*interirigo  papulo-vacciniforme)  ;  siège  sur  la 

^gion  génitale,  le  pourtour  de  l'anus,  les  deux  tiers  supérieur^  de  la 

luisse,  surtout  au  niveau  des  plis.  Commence  par  une  vésicule  aplatie 

ippelant  tout  à  fait  la  vésicule  de  vaccin  au  6e  jour  ;  celle-ci  crève  en  lais- 

)t  une  collerette  puis  une  papule  exulcérée,  rougeàtre  qui  en  s'unissant 
ses  voisines  prend  tout  à  fait  Taspect  d'une  syphilide  papulo-érosive.  Cette 
[ruption  est  douloureuse,  apyrétique,  se  fait  par  poussées,  est  très  tenace. 

Etiologie.  —  Enfant  de  2  à  4  mois  ;  diarrhées  persistantes. 

Diagnostic.  —  Se  distingue  des  éruptions  syphilitiques  par  l'existence 
le  petites  vésicules  dans  les  poussées  récentes  ou  au  moins  de  vestiges 
ie  collerette  épîdermique,  tandis  que  la  papule  syphilitique  est  papuleuse 
Id'emblée. 

Traitement  —  Lotions  à  l'eau  boriquée  ou  à  la  liqueur  de  Labarra- 

le  étendue  de  six  parties  d!eau.  Sécher,  puis  recouvrir  d'une  poudre 
jolante,  d'ouate  et  de  taffetas  imperméable. 


Erythème  noueux,  par  Pfeipfer.  63«  Congrès  des  naturalistes 
illemands.  Brème,  1890.  —  L'érythème  noueux  est  une  affection  par- 
Iculièrement  fréquente  chez  les  enfants.  Il  n'a  rien  de  commun  avec 
férythème  polymorphe,  ni  avec  certains  exanthèmes  qui  s'observent 
laos  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (StrUmpell),  dans  la  période  de 
[éclio  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  quelquefois  aussi  dans  la 

fphilis,  etc. 

Cette  dermatose  est  précédée  de  symptômes  prodromiques,  tels  que 
ièvre  nettement  rémittente,  perte  d'appétit,  abattement,  douleurs  dans 
membres,  difûculté  de  la  déglutition  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'au 
toment  où  apparaît  l'éruption. 

L'éruption  apparaît  d'abord  sur  les  jambes  du  à  côté  de  l'extension. 
I Ordinairement  elle  reste  limitée  aux  avant-bras  et  aux  jambes,  mais  dans 
iWres  cas,  elle  s'étend  sur  les  bras  et  les  cuisses,  sur  la  tète  et  le  tronc. 

le  reste  stationnaire  pendant  2  à  3  jours^  puis  les  papules  se  décolorent 
^t  disparaissent  au  bout  de  5  à  8  jours  ;  quelquefois  il  se  fait  des  pous- 

$s  successives  pendant  8  à  4  semaines  « 
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Le  pronostic  de  cette  affection  a  toujours  été  considéré  comme  bénin;' 
Uffelmann  a  pourtant  décrit  une  forme  pernicieuse  qui  se  distingue  par 
ja  persistance  des  nodules  et  une  faiblesse  consécutive  de  longae  durée* 
Oehme  a  publié  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  consécutive.  Les 
médecins  ont  alors  commencé  à  regarder  Térythème  noueux  comme  uoe 
manifestation  de  la  tuberculose.  Pfeiffer  n'a  jamais  rencontré  pareils  faits. 

Épaississement  du  crâne  dans  le  rachitisme,  par  Shattock.  So* 
ciété  pathologique  de  Londres^  7  avril  1891  ;  Mercredi  médical^ 
15  avril,  p.  196.  —  Voici  deux  crânes  d'enfants  qui  sont  le  siège  d'un 
épaississement  très  marqué  dû  au  développement  d'hyperostoses  à  leur 
face  externe.  L*un  appartenait  à  un  enfant  syphilitique,  l'autre  à  un  en- 
fant non  syphilitique.  Sur  des  coupes  faites  sans  décalcification  on  cons- 
tatait Fabsence  complète  de  sels  calcaires  ;  les  os  avaient  l'aspect  de] 
l'ostéomàlacie.  Les  lésions  osseuses  du  rachitisme  sont  d'origine  inflaoh 
matoire,  et  la  marque  de  l'inflammation  consiste  dans  l^absence  è 
calcification  propre  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  La  sypHlh-] 
peut^  sans  le  rachitisme/ produire  une  périostite  ostéoplastique  éteDdoB) 
mais  ses  productions  sont,  comme  Ta  montré  Parrot,  de  coDsistanee 
normale.  La  syphilis  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  déterminer  la  locali* 
sation  de  la  maladie,  mais  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  une  calciiicatioft 
imparfaite  de  Tos  comme  dans  le  rachitisme,  il  en  résulte  un  état  hybride 
qui  mérite  le  nom  de  <c  syphilo-rachitisme  ». 

M.  BOWLA.Y.  —  On  ne  peut  regarder  le  rachitisme  comme  une  ma- 
ladie inflammatoire  et  la  ressemblance  des  lésions  histologiques  n'est 
pas  suffisante  pour  prouver  l'identité  de  deux  processus  anatomiques. 
L'épaississement  des  os  du  crâne  tel  qu'on  le  voit  dans  les  cas  de 
M.  Shattock  est  exceptionnel.  L'épaississement  que  l'on  rencontre  dans] 
les  os  longs  n'est  souvent  destiné  qu'à  compenser  l'absence  de  rigidit 
produite  par  une  calcification  insufGsante. 


OUVRAGES  REÇUS  : 

Baliantyns.  —  An  introduction  to  diseases  of  Infancy,  in-S,  242  pages.  Edinbuil' 
and  London,  1891. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


IMPBIMBBJIE     LEMALE     ET    C>%    HAYBB 


Huile  grise.  —  13  eafants  syphilitiques  de  38  jours 
ns  furent  soumis  su  traitement  hypodermique  par 
grise,  en  noua  servant  pour  cela  de  la  formule  pro- 
.ar  Vigier.  Le  nombre  total  des  injections  a  été  de  94, 
ititô  d'huile  grise  injectée  ayant  varié  de  2/5  à  la 
I  d'une  seringue  de  Pravaz.  Elles  ont  été  bion  moins 
reuses  que  les  précédentes,  la  tolérance  ayant  été 
rs  parfaite.  Sur  ce  total  de  94  injections,  c'est  à  peine 
seule  fois  il  nous  fut  donné  de  constater  une  trèj 
réaction  au  niveau  de  la  piqûre, 
e  qui  regarde  le  résultat,  il  convient  de  dire  qu'il  se 
,  excellent;  en  fait,  cinq  fois  nous  sommes  arrivés  à 
rison,  une  amélioration  remarquable  ayant  du  reste 
,statée  chez  sept  autres  enfants  ;  une  seule  fois,  le 
t  resta  moins  accusé. 

'ésumé,  tolérance  absolue,  eilîcacité  remarquable, 
le  démontrent  les  observations  qui  suivent. 

I.  —  Hérédo-syphilis.  Injection  d'huile  grise.  Pas  de 
n.  Quelque  amélioration.  —  La  noraraée  Judith,  âgée  de 
,  présenléo  le  3.  janvier  1887.  La  mère  et  le  père  de  l'eQfaat  sont 
l'accidenls  spécifiques  accentués.  La  petite  enfant  est  recouverte 
lidespaputeuseselmaculeuses,  qui  se  sont  montrées  4 jours  après 
ince.  Alopécie. 

ia  de  l'administration  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  prolongée 
deux  mois,  les  manifestations  cutanées  s'étaient  un  peu  amen- 
as accidents  paludéens  nous  ont  forcés  de  suspendre  son  usage. 
Le  3  mai,  on  pratique  la  première  injection  d'/iu/ie  grise,  2/5  de  ia 
seringue. 

Le  6.  Aucune  réaction  ù  l'endroit  de  la  piqûre.  Les  manifestations 
cutanées  commencent  à  se  flétrir.  Deuxième  injection  (2/5  de  seringue). 
Le  8.  Pas  d'irritation  locale. 
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Le  28.  Les  croates  du  cuir  chevelu  sod 
sente  normale,  lisse,  parfaitement  bhncliie 
la  seriogue). 

7  juin.  Les  bonnes  conditions  de  ta  pea' 
parfaite.  On  pratique  la  quatrième  injection 

La  petite  malade  ne  revient  plus  dans  le 

Obs,  II,  —  Hérédo-syphilis.  Rackit 

injections  d' huile  gri-ie.  Pas  de  réaction 

cisco,  âgéde2anset  Ilmois,  est  admis  Ie20 

de  3  (ils.  Les  deux  premiers  présentent  les 

l'infection  syphilitique  héréditaire.  Oeuxmoi 

papuleuses  généralisées,  lesquelles  se  sont 

ses.  }l  y  a  trois  mois,  le  petit  malade  comm 

gommeuses,  dont  l'une,  plus  volumineuse 

droite.  Croûtes  du  cuir  chevelu.  Rhinite  cl 

lacé.  Amygdales  sclérosées.  Adénopatbies  g 

louses.  Stigmates  cicatriciels  sur  les' fesses. 

t'na  plus  grand,  tout  récent,  jambonné.  Pi 

Incurvation  des  tibias  ;  nouures  des  épiphys 

On  prescrit  d'abord  le  sirop  de  Gibert, 

Au  cours  de  ce  traitement,  accès  de  fièvre 

2  mai.  L'état  du  malade  s'était  quelque  p 

des  manifestations  syphilitiques.  On  praliq 

niveau  du  sillon  rétro- troc  h  antérien,  dans 

laires  ;  on  Injecte  à  peine  les  2/5  de  la  sering 

Le  i.  Aucune  réaction  au  niveau  de  la  piq 

Le  6.  Deuxième  injection  d'huile  grise. 

Le  8.  Pas  de  réaction.  Troisième  injection 

Le  14.  Amélioration  marquée.  La  peau  re[ 

ditioDs  physiologiques.  Appétit  exalté.  Quati 

Le  17.  Le  petit  malade  va  bien  ;  il  se 
Cinquième  injection  (2/5)  d'huile  grise. 
Le  22.  Sixième  injection  (2/5], 
Le  25.  Peau  normale.  L'enfant  est  bien  d 
Le  23.  L'amélioration  persiste.  Septième  i 
L'enfant  est  à  nouveau  atteint  d'accidents 
d'interrompre  le  traitement  mercurlel. 
6  juin.  On  reprend  l'usage  des  injectio 
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|j  Des  accidents  maiariens  se  renouvellent  et  le  traitement  hydrargyrique 
|sl  suspendu.  Le  14.  Neuvième  injection  d'huile  grise.  Pas  de  nouvelles 
foussées  du  côté  de  la  peau.  Dixième  injection. 

Le  18.  L'amélioration  se  maintient.  Onzième  injection. 

Le 22.  L'enfant  est  bien  disposé;  la  nutrition  s'est  améliorée. 

Guérison  parfaite. 


Obs.  III.  —  HérédO'Syphilis.  Rachitisme.  Gastroectasie.  Injec- 
^onsd'huile  grise.  Amélioration  considérable.  Tolérance-parfaite 
)cale  et  générale.  —  Elisa,  âgée  de  3  ans,  entre  dans  le  service,à  la  Poli- 
linique,  le  24  avril  1889.  Front  olympien.  Crâne  asymétrique.  Alopécie. 
Itorrhée.  Sclérose  des  amygdales.  Odonlopathies  :  canines  supérieures  cus- 
fidiennes.  Adénopathies  préépitrochléennes  et  inguinales.  Dès  les  premiers 

1rs  après  la  naissance,  accidents  cutanés  polymorphes.  Cicatrices  caracté- 

liqnessurla  région  lorabo-fessière.  Croûtes  sur  les  fesses  et  les  jambes. 
II  frères  de  l'enfant  présentent  des  manifiçstations  pareilles.  Le  père 

plaint  d'arthralgies  et  de  douleurs  ostéocopes.  Comme  symptômes  de 

ichitisme,  on  peut  remarquer  une  incurvation  marquée  des  tibias,  de  telle 
façooqa'uno  ligne  menée  de  Pun  à  l'autre  condyle  interne,  une  fois  les 
îeux  malléoles  rapprochées,  marque  7  centimètres.  Les  fémurs  présentent 
également  une  incurvation  accusée.  Genu-varum  marqué.  Nouures  des 
fpiphyses  inférieures  des  tibias.  Chapelet  chondro-sternal.  Troubles 
Castro-intestinaux  répétés  pendant  la  première  année.  Rougeole  à  Tàge 

1  an.  Depuis  cette  époque,  les  membres  inférieurs  se  mirent  à  s'incur- 
fer  graduellement.  On  constate  aussi  tous  les  signes  physiques  de  la  dila- 
ition  gastrique.  La  fillette  se  montre   fort  affaiblie.  Pâleur  marquée. 

laccidité  des  muscles.  On  pratique  la  première  injection  d'huile  grise, 
^après  la  formule  de  Vigier.  Le  30  avril.  Aucune  réaction.  On  pratique 
fne  nouvelle  injection  (2/10  de  la  seringue).  Le  4  mai.  Tolérance  parfaite, 
peau  commence  à  se  blanchir.  Troisième  injection  (2/5  delà  seringue). 

Le  8.  Pas  de  trace  à  l'endroit  de  l'injection.  Quatrième  injection  (2/5). 

Le  14.  Aucun  phénomène  local.  Adénopathies  assez  réduites.  Cinquième 
Injection. 

Le  17.  Parfaite  tolérance  des  injections.  Les  croûtes  du  cuir  chevelu 
^l  des  membres  inférieurs  presque  toutes  détachées.  Sixième  injec- 
fion  (2/5). 

Le  23.  Septième  injection. 

Le  29.  Tolérance  parfaite.  Amélioration  de  Tétat  général.  Nutrition 

)q8  active.  Huitième  injection. 
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le'  juin.  Les  améliorations  s'accentuent. 

Injections  le  7,  le  13,  le  18,  le  28. 

4  juillet.  La  malade  va  mieux. 

Injections  le  7,  le  24,  le  l*"^  août. 

Le  7.  Pas  de  trace  des  injections.  Tolérance  générale  parfaite.  Sei- 
zième injection. 

Injections  le  14,  le  21  et  le  3  septembre. 

Le  13.  La  peau  est  tout  à  fait  blanchie.  On  pratique  la  dix-neuvièmej 
injection. 

Le  24.  Conditions  de  la  peau  excellentes.  La  ûllette  est  beaucoup  plosj 
forte  ;  Pembonpoint  est  évident.  Les  vices  rachitiques  se  sont  bien  atlié 
nues.  On  mesure  la  distance  entre  les  deux  condyles  internes  et  l'c 
obtient  5  centim.  au  lieu  de  7,  qu'on  avait  rencontrés  lors  de  l'entrée i 
la  fillette.  On  prescrit  l'iodure  de  fer. 

Le  26.  Tout  va  bien.  I^  guérison  se  maintient. 


Obs.  IV.  —  HérédO'Syphilis.  Injections  d'huile  grise.  Légtotj 
réaction.  Amélioration  marquée.  —  La  nommée  Alice,  âgée  de  îaw, 
entre  dans  le  service,  le  29  avril  1889.  Mère  syphilisée.  7  fils  dont  dettj 
sont  morts  en  bas  âge.  Tous  ont  été  atteints  d'accidents  nets  d'héféd»^j 
syphilis. 

La  petite  malade  a  eu  dès  les  premiers  mois  des  éruptions  cutanées 
Sur  le  tronc,  traces  de  gommes  récentes.  Sur  les  fesses,  cicatrices  cooicur! 
jambon.  Syphilides  maculeuses  disséminées  sur  la  peau  du  tronc.  Ofoi^j 
rhée.  Rhinite.  Lobule  nasal  violacé  et  recouvert  de   croûtes.  CràûW 
déformé.  Front  bombé.  Erosions  dentaires  (gâteau  de  miel).  Amygdale*] 
notablement  sclérosées.  Adénopathîes  sous-occipitales  et  préépitrocWéei 
nés.  Les  ganglions  de  la  région  inguino-crurale  du  côté  gauche  consi^ 
rablement  hypertrophiés  et  fusionnés  constituent  une  tumeur  saillante 
perceptible  à  distance.  Thorax  en  carène.  On  pratique  la  premii 
injection  d'huile  grise  le  30  avril.  Le  l^f  mai.  Pas  de  réaction  locat 
Deuxième  injection  d'huile  grise. 

Le  4.  La  tumeur  ganglionnaire  de  la  région  inguinale  gauche  rédoiKj 
L'éruption  maculeuse  du  tronc  plus  effacée.  Appétit  plus  actif.  Troisî( 
injection. 

Le  6.  Réduction  plus  marquée  des  ganglions  inguinaux.  La  peau  eàj 
plus  souple  et  blanchie.  Aucune  réaction  au  niveau  des  piqûres. 

Le  8  et  le  14,  injections. 

Le  17.  Ganglions  notablement  réduits  et  indolents. 


T^'  --  -i. 
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Le  20.  Sixième  injection  (1/2  seringue). 

Le  24.  Elat  général  amélioré.  La  fillette  est  plus  grasse  et  moins  pâle, 
^eau  presque  complètement  blanchie. 

Nouvelles  injections  le  31  mai,  les  7,  14, 19,  25  juin  (1/2  seringue). 
3  juillet.  On  remarque  à  peine  une  légère  àpreté  de  la  peau.  Onzième 
ttjection  d7iui/e  grise. 

Le  7.  La  peau  est  tout  à  fait  blanchie.  L'adénopathie  inguinale  consi- 
Mement  réduite.  La  fillett'5  est  plus  grosse.  Nouvelle  injection. 
,Le  16,  le  24,  nouvelle  injection.  Réduction  graduelle  des  ganglions, 
is  de  réaction  locale. 
(Le  19.  Petite  induration  douloureuse  à  Tendroit  de  la  dernière  piqûre 
ite  le  16. 

Le  27.  Nouvelle  injection  (la  vingtième). 

}  septembre.  La  peau  est  encore  un  peu  âpre.  Les  ganglions,  après 
mir  subi  une  réduction  de  volume  considérable,  restent  encore  légè- 
sment  augmentés. 

.Oo  suspend  les  injections  mercurielles,  qui  ont  déjà  produit  tout  ce 
flo'oQ  en  pouvait  attendre,  et  on  prescrit  une  médication  appropriée  à  la 
stropalhie,  dont  ,est  atteinte  cette  fillette.  L'analyse  chimique  du  suc 
istrique^  au  moyen  des  réactifs  colorants,  démontre  en  effet  un  déficit 
irqué  d'acide  chlorhydrique. 

Les  améliorations,  sous  le  rapport  des  manifestations  hérédo-syphili- 
lues,  se  sont  maintenues  jusqu'au  dernier  jour. 


(,Obs.  V.  —  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Injections  d'huile 
ise.  Tolérance  parfaite.  Amélioration  marquée.  —  Mauricio 
je  de  4  ans,  est  présenté  le  1©'  mai  1889.  11  fils,  dont  6  sont  morts 
bas  âge  (polyiéthalité). 

Jrâne  asymétrique,  déprimé  transversalement.  Tronc  et  occiput  sail- 
lis. Incisives  supérieures  érodées  (gâteau  de  miel).  Voûte  palatine  en 
ive.  Amygdales  sclérosées.  Coryza  chronique.  Adénopathies  cervicales 

f.  préépilrochJéennes.  Thorax  en  carène.  Genu-valgum.  Nouures  des 
^pbyses.   Peau  complètement  recouverte  de  papules  et  de  pustules. 

Ihération  surmontée  d'une  croûte  épaisse  sur  la   région   ombilicale. 

(ligmates  cicatriciels  jambonnés  sur  les  fesses.  Retard  du  développement 

physique. 

Du  1"  mai  au  6  juin,  on  pratique  8  injections. 
Le  14.  Disparition  complète  des  syphilides.  L'enfant  présente  tous  les 
[symptômes  d'une  infection  paludéenne  sérieuse.  Pour  cela  on  institue  la 

médication  quinique. 


-rr^l 
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^amélioration  obtenue  au  moyen  de  la  médication  hypodermique  s'est 
maintenue  jusqu'à  la  disparition  complète  des  accidents  malariens. 
Depuis  lors  nous  n'avons  plus  revu  cet  enfant. 

Obs.  VI.  — HérédO'Syphilis,  Injections  d'huile  grise.  Pas  de 
réaction.  —  Amélioration.  — Guiomar,  âgée  de  2  ans,  entre daos le 
service,  le  2  mai  1889.  La  mère  eut  deux  fils  et  un  avortement.  Elle  se  plaint 
de  douleurs  ostéocopes  et  de  maux  à  la  gorge.  Elle  présente  de  ralopécie^. 
Le  père  de  l'enfant  a  été  atteint  de  manifestations  irrécusables  de  syphilis 
acquise.  La  petite  malade  présenta  peu  de  jours  après  la  naissance^  dupem- 
phigus  plantaire  et  palmaire.  Depuis  lors  différentes  poussées  de  syphilides 
cutanées.  Tout  récemment,  tumeurs  gommeuses  ;  sur  la  région  malaire  une 
petite  gomme  en  voie  d'évolution.  Stigmates  cicatriciels  sur  la  région  men- 
tonnière et  lombo-fessière.  Sur  le  tronc,  traces  d'éruptions.  Coryza  spécifia 
que.  Alopécie  fronto-pariétale.  Erosions  dentaires  cupuliformes.  Scléwe^ 
des  amygdales. 

2  mai.  On  pratique  la  première  injection  d'huile  grise  (2/5  de  h 
seringue). 

Le  4.  Pas  de  réaction  locale.  Le  6.  Deuxième  injection.  Alfaissement 
de  la  gomme  de  la  région  malaire. 

Le  9.  Tolérance  parfaite  des  injections.  Améliorations  notables.  La; 
fillette  se  montre  gaie. 

Elle  ne  revient  plus  au  service. 

Obs.  VIL  —  Hérédo-syphilis  grave.  Injections  d'huile  gri9ê* 
Pas  de  réaction.  Amélioration.  Mort  par  dipthérie,  — 
Joséphine,  âgée  de  2  ans  et  4  mois,  entre  dans  le  service, 
16  mai  1889.  Une  série  de  5  filles.  La  première  mort-née,  avant  ten 
La  seconde  âgée  de  4  ans,  atteinte  d'accidents  syphilitiques.  La  troi- 
sième la  petite  malade.  La  quatrième,  un  avortement. 

On  pratique  sur  chaque  fesse   une  injection  de  1/2  seringue  dliailfti 
grise.  -'I! 

Le  17  mai.  Diminution  marquée  de  l'otorrhée.   La  peau  est  moiM 
âpre.  Tolérance  parfaite  de  l'injection. 

Le  30.  Les  manifestations  cutanées  présentent  déjà  une  amélioration 
sensible. 

Le  21  et  le  ^3,  injections  d'huile  grise   (1/2  seringue).   Peau  plus 
blanchie. 

Le  26.  Aucune  réaction. 


DE  LA  SYPHILIS  INFANTILE  ZMO 

I    L'enranl  est  prise  des  premiers  i^ymptâmes  de  la  diphtérie.  Son  état 
■  s'aggrave  rapidement  et  elle  succombe  le  29  mai. 

I  Obs.  VIII.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  d'huile  grise.  Tole- 
arfaite.  Amélioration.  —  Le  nommé  Joseph,  âgé  de  3  ans, 
)s  le  service,  le  21  mars  1889.  Père  syphilisé.  Au  cours  du  pre- 
iyphilides  gommeuses  sur  le  cuir  chevelu  et  éruptions  pustuleuses 
nt  reproduites.  Crofltes  du  cuir  chevelu.  Front  olympien. 
avril.  Première  injection  d'hutte  grise. 
i.  Deuxième  injection  (2/10  de  la  seringue).  Aucune  réaction  à 
de  la  première  piqûre. 

rolérauce  parfaite.  Troisième  injection  (2/5  de  la  seringue). 
I^acune  réaction  au  niveau   des  piqûres.  Les  croûtes  du  cuir 
>e  sont  complètement  détachées.     Quatrième  injection   (2/5). 
nus  plus  revu  ce  malade. 

^.  —  Hérédo-syphilis.Convulsionsépilepliformes.Injec- 
uile  grise.  Aucune  réaction.  Amélioration  remarquable. 
ntura,  âgé  de  12  ans,  est  admis  le  18  octobre  1688.  Père  avec  des 
syphilitiques.  Crâne  asymétrique.  Odontopalhies  :  incisions 
es  avec  érosions  cupuliformes.  Incurvation  des  tibias.  Nouures 
yses.  Syphilides  papuleuses  sur  tout  le  corps. 
.  le  mois  d'avril  il  a  été  atteint  de  crises  d'épilepsie  partielle 
e  de  connaissance  et  paralysie  consécutive.  Soumis  à  l'usage  du 
Iiibert,  il  s'est  amélioré. 

mai  1889  il  revient  au  service  ;  il  est  encore  atteint  d'éruptions 
îs  disséminées  sur  les  cuisses,  les  jambes  et  les  bras.  Les  crises 
rmes  De  sont  pas  revenues. 

itique  la  première  injection  d'huile  grise  (3/5  de  la  seringue). 
Enai,  les  1"  et  15  juin,  injections. 

Aucune  réaction.  Disparition  des  manifestations  cutanées.  Amé- 
de  l'état  général.  Ou  lui  prescrit  les  arsenicaux,  â  cause  d'accî- 
I  arien  s.  * 

Ob3.  X.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  d'huile  grise.  Tolé- 
rance parfaite.  Amélioration  marquée.  —  Maria  Soave,  âgée  de 
>,  entre  dans  le  service,  le  22  mai  18S9.  7  fils  dont  3  sont  morts  en 
Ms  âge.  Alopécie  fronto- parié  taie.  Coryza  chronique.  Croûtes  du  cuir 
thevelu.  Erosions  dentaires,  sclérose  des  amygdales,  éruptions  papu- 
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leuses  généralisées.  Adénopathies  préépitrocWéennes,  inguinales  et  cer- 
vicales. 

Les  23  et  27  mai,  injections  A' huile  grise  (1/2  seringue). 

Le  31.  Pas  de  réaction  locale.  La  peau  se  blanchit. 

Le  2  juin.  La  peau  des  joues  esflisse  et  souple,  à  peine  quelque  âpreté 

r 

de  la  peau  des  cuisses  et  des  jambes.  Etat  général  amélioré,  troisième 
injection  (1/2  seringue). 

6  juin.  La  fillette  va  mieux. 

Les  8  et  25  juin,  le  1er  juillet,  injections. 

Le  6  juillet.  Aucun  accident  local,  peau  parfaitement  blanchie  et  douce. 
Appétit  excellent.  La  malade  est  grosse  et  bien  portante. 

Le  15.  Les  améliorations  persistent. 

Elle  n*est  plus  revenue. 

Obs.  XL  —  Hérédosyphilis.  Injections  d'huile  grise.  Amn 
accident  local,  Amélioration  considérable.  —  Laura,  àgéede8aB8 
est  présentée  dans  le  service  du  D*"  Moncorvo,  le  7  mai  1889.  Front  olym- 
pien. Alopécie.  Rhinite.  Fissures  des  commissures  labiales.  Erosions  sàl* 
ciformes  et  en  cupules  des  incisives  supérieures.  Dépression  de  Togive 
palatine.  En  février,  éruption  vésiculeuse  sur  te  dos  des  pieds  et  sur  les 
jambes,  les  vésicules  étant  entourées  d*une  aréole  couleur  jambon.  Une 
des  sœurs  de  cette  fillette  a  présenté  des  accidents  cutanés.  La  mère  se 
plaint  d'arthralgies  et  de  mal  à  la  gorge. 

Du  8  au  31  mai  on  pratique  6  injections. 

Le  15.  Eruption  papuieuse  sur  les  jambes  et  sur  les  bras  ;  autour  des 
lèvres,  papules  et  croûtes. 

4  juin.  Toutes  les  manifestations  [cutanées  ont  disparu.  Etat  général] 
excellent. 

Le  13.  Nouvelle  injection  d'huile  grise.  La  peau  est  tout  à  fait  normale, 


Obs.  XIL  —  Hérédosyphilis,  Injections  d'huile  grise.  P^\ 
de  réaction.  Amélioration.  —  La  nommée  Magdalena,  âgée  de  5  aUi 
entre  dans  le  service  le  25  mai  1883.  Polyléthalité  (6  fils  dont  trois  mort- 
nés).  Croûtes  du  cuir  chevelu.  Rhinite  chronique.  Dents  érodées.  Vulné- 
rabilité des  dents.  Sclérose  des  amygdales.  Adénopathies.  Sur  les  fesses 
et  les  cuisses,  cicatrices  caractéristiques.  Depuis  Tâge  de  11  mois,  acci- 
dents cutanés. 

27  mai.  Première  injection  d'huile  grise  (1/2  seringue). 

Le  30.  Flétrissement  de  l'éruption  du  cuir  chevelu,  La  mère  s'em- 
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presse  de  faire  remarquer  les  améliorations  éprouvées  par  la  fillette, 
le' juin.  Deuxième  injecUon.  L'enfant  n*est  plus  ramenée  au  service. 

« 

Obs.  Xin.  —  HérédO'Srjphilis.  Injections  d'huile  grise.  Tolé- 
rance parfaite.  Amélioration  sensible.  —  Maria,  âgée  de  18  mois, 
est  admise  dans  le  service,  le  21  mars  1889.  Crâne  volumineux.  Dépres- 
sion de  la  voûte  palatine. 

Hypertrophie  des  amygdales.  Coryza  chronique.  Nez  effondré  dans  la 
base.  Lobule  nasal  violacé.  Sur  la  région  malaire,  à  gauche,  une  gomme, 
entourée  d'une  aréole  d'érythème  violacé.  Sur  la  région  intra-maxillaire, 
à  gauche,  une  gomme  présentant  la  grandeur  d'un  œuf  de  colombe.  Sur 
le  cuir  chevelu,  bon  nombre  de  gommes  à  différentes  périodes  de  leur  évo- 
lution. Ganglions  sous- occipitaux,  cervicaux,  inguinaux  et  préépitro- 
chléens  hypertrophiés. 

Le  29  avril.  Première  injection  d'huile  grise  (2/10  de  la  seringue). 

Le  ler  mai.  Aucune  réaction  locale.  Deuxième  injection  d'huile  grise. 

Le  4  mai.  Aucune  réaction  au  niveau  des  piqûres.  Atténuation  des 
phénomènes  cutanés. 

Le  6  mai.  Affaissement  accusé  des  gommes.  La  peau  se  blanchit  pro- 
gressivement. On  pratique  la  troisième  injection.  Nous  n'avons  plus  revu 
cette  ûllette. 


Saligylate  de  mercure.  —  Ce  sel  hydrargyrique  fut 
injecté  95  fois  chez  1 1  enfants  dont  l'âge  variait  de  2  niois 
à  8  ans.  Le  salicylate  de  mercure  fut  employé  soit  en  disso- 
lution aqueuse  au  moyen  du  salicylate  de  soude,  à  la  dose 
de  5  à  6  centigrammes,  soit  en  suspension  dans  Thuile  de 
vaseline  à  la  dose  de  2  à  4  centigrammes. 

La  pénétration  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
trochantérien  éveilla  toujours  une  assez  vive  douleur,  qui  se 
prolongeait  parfois  bien  au  delà  de  Topération  ;  nonobstant, 
la  tolérance  pour  ce  sel  nous  a  semblé  supérieure  à  celle  du 
calomel  ;  c'est  ainsi  que  sur  ces  95  injections,  une  fois  il  nous 
fut  donné  de  retrouver  une  induration  au  niveau  de  la  piqûre, 
l'autre  fois  une  légère  réaction  locale  ayant  succédé  à  Tinjec- 
tien. 

Les  effets  thérapeutiques  obtenus  restèrent  cependant  au- 
dessous  de  ceux  de  ses  congénères,  quoique  tous  nos  petits 
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sujets  eussent  subi  des  améliorations  jugées  7  fois  sur  11 
assez  manifestes. 

La  lecture  des  observations  qui  suivent  démontrera  ce 
que  nous  venons  de  dire. 

Obs.  I.  —  Hèrédo-syphilis,  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure. Tolérance  parfaite.  Amélioration  peu  accentuée.  — 
Agrippina,  âgée  de  1  an,  est  présentée  daus  le  service  de  M.  Moncorvo, 
le  1er  juillet  1889. 

Antécédents  de  famille  :  le  père  accuse  des  manifestations  syphiliti- 
ques. Antécédents  personnels  :  l'enfant  a  été  atteinte  de  syphilides  à 
plusieurs  reprises.  Actuellement  elle  présente  une  éruption  papulo-vési- 
culeuse  généralisée.  Fi-ont  olympien.  Adénopathies  cervicales  et  ingui- 
nales. Marche  et  dentition  arriérées. 

2  juillet.  On  pratique  deux  injections  de  salicylate  de  mercure 
(4  centigr.),  une  injection  sur  chaque  fesse. 

Du  5  juillet  au  2  août  on  pratique  dix  injections,  deux  à  la  fois. 
Le  5.  Aucune  réaction  locale.  Réduction  des  adénopathies. 
Du  7  août  au  16  septembre,  16  injections. 
Le  27.  Disparition  des  accidents  cutanés. 

3  septembre.  Nouvelle  poussée  d'accidents  cutanés.  On  pratique  deux 
injections. 

Le  12.  Atténuation  de  la  nouvelle  poussée  cutanée. 

Le. 21.  Le  cuir  chevelu  est  recouvert  de  croûtes.  Une  éruption  de 

papules  disséminées  a  envahi  les  membres  inférieurs  et  le  tronc.  Pour 

cela  on  suspend  les  injections  et  on  pousse  à  faire  usage  des  onctioes 

avec  l'onguent  napolitain. 
Le  24.  Atténuation  notable  des  accidents  cutanés.  Cette  malade  ne 

revint  plus  au  service. 

Obs.  il  —  Hèrédo-syphilis.  Kératite  parenchymateuse  bila- 
térale. Injections  de  salicylate  de  mercure  (2  séries,  Vune  cons- 
tituée par  des  injections  du  sel  mercuriel  en  solutioyi,  Vautre 
par  des  injections  du  sel  en  suspension  dans  la  vaseline 
liquide).  Tolérance  parfaite.  Amélioration  des  accidents  cuta- 
nés et  atténuation  sensible  des  manifestations  oculaires. 
Mort  par  phénomènes  pernicieux  d'origine  paludéenne.  — 
La  nommée  Maria  Go  mes,  âgée  de  2  mois,  est  admise  dans  le  service 
le  22  juillet  1889.  Le  père  se  plaint  d'arthralgies  (pseudo-rhumatisme)  et 
accuse  des  manifestations  cutanées.  3  fils,  dont  le  premier  est  mort  trois 
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jours  après  la  naissance,  recouvert  de  syphilides  pustuleuses  et  ulcéreu- 
ses; le  second  est  à  présent  atteint  d'éruptions  cutanées  sur  la  face.  La 
petite  malade  qui  nous  occupe,  présenta,  au  moment  de  la  naissance,  des 
accidents  cutanés  évidents.  L'éruption  a,  dans  la  suite,  envahi  le  tronc 
el  les  D&embres.  Rhinite  dès  la  naissance.  Lobule  nasal  violacé.  Alopécie 
fronto-pariétale.  Les  cornées  se  présentent  opacifiées,  sclérosées,  surtout 
dans  la  zone  centrale,  où  l'opacité  est  complète.  La  périphérie  du  limbe 
cornéen  est  un  peu  translucide,  du  moins  la  sclérose  y  est  moins  accen-  • 
luée.  Cet  état  des  yeux,  au  dire  de  la  mère,  existe  sans  modification  dès 
la  naissance.  Actuellement  syphilide  papuleuse  et  pustulo-crustacée 
occupant  le  tronc  et  les  membres.  Poids  —  2  kil.  500  gr. 

On  pratique  deux  injections  de  salicylate  de  mercure,  deux  seringues 
contenant  chacune  2  centigrammes  du  sel  en  solution. 

Du  1er  au  9  avril,  six  nouvelles  injections  parfaitement  tolérées. 

Le  16.  Régression  marquée  des  accidents  cutanés.  On  pratique  une 
iDJection  de  5  centigrammes  de  salicylate  de  mercure  en  suspension  dans 
l'huile  de  vaseline. 

2  septembre.  On  pratique  une  nouvelle  injection.  Amélioration  de  l'état 
général.  La  nutrition  renaît.  Poids  =  3  k.  40  grammes. 

Le  9.  Améliorations.  La  peau  est  tout  à  fait  blanchie. 

Le  16.  On  commence  à  remarquer  une  légère  modification  des  condi- 
lioDs  oculaires. 

14  octobre.  La  petite  enfant  n'a  pas  été  ramenée  au  service  pendant 
cette  période.  L'opacité  cornéenne  s'est  atténuée,  surtout  à  la  périphérie 
des  cornées,  au  niveau  du  limbe  cornéen.  Poids  ==  3  k.  500  grammes. 

En  vue  de  la  disparition  des  accidents  cutanés  et  de  Topiniàtreté  des 
lésions  oculaires,  qui  n'avaient  éprouvé  qu'une  légère  atténuation,  malgré 
l'usage  prolongé  des  injections  de  salicylate  de  mercure,  on  décide  de  sus- 
pendre les  injections  et  d'avoir  recours  à  la  méthode  des  onctions. 

A  la  faveur  des  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  Tamélioration  s'ac- 
centue et  le  8  novembre  on  pouvait  constater  des  modifications  marquées. 
L'opacité  de  la  cornée  gauche  était  fort  atténuée  de  façon  qu'on  pouvait 
déjà  percevoir  la  pupille.  Du  côté  droit,  la  circonférence  occupée  par  le 
tissu  sclérosé  avait  diminué;  une  large  zone  de  la  périphérie  présentait 
une  translucidité  sensible,  l'éclaircissement  était  manifeste. 

Malheureusement,  peu  de  jours  après,  cette  pauvre  enfant  a  été  prise 
d'une  fièvre  pernicieuse  avec  accidents  cérébraux,  qui  l'ont  promplement 
enlevée. 
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Obs.  III.  —  HérédO'Syphilis,  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure (en  suspension  dans  V huile  de  vaseline).  Aucune  réaction. 
Amélioration.  —  Alvaro  Nobrega,  âgé  de  16  mois,  entre  dans  le  service, 
le  13  août  1889.  De  7  fils,  deux  sont  morts  en  bas  âge,  présentant  des 
accidents  cutanés  d'hérédo-syphilis.  Front  olympien.  Croûtes  chi  cuir 
chevelu.  Rhinite  chronique.  Lobule  nasal  violacé.  Sclérose  des  amygdales. 

Ganglions  sous-occipitaux  engorgés.  Ëruption  pustuleuse  sur  les  cuisses. 
Gommes  diverses  sur  la  face  et  le  ven  Irè.  Gomme  énorme  supputée, 
siégeant  sur  la  région  prémastoïdienne. 

Le  14,  le  16  et  le  26  août,  injections  de  salicylate  de  mercure  (5  cen- 
tigrammes en  suspension  dans  l'huile  de  vaseline). 

Le  20.  Adénopathie  sous- occipitale  réduite.  Affaissement  des  tumeurs 
gommeuses.  Cicatrisation  de  la  gomme  suppurée.  Solution  d'iodure  de 
sodium  à  5  0/0. 

Le  26.  Amélioration  s'accentue.  La  peau  se  blanchit.  On  pratique  it 
troisième  injection.  L^  malade  n'est  plus  revenu. 

Obs.  IV.  —  HérédO'Syphilis,  Injections  de  salicylate  d'hyàur- 
gyre  (dissous  à  Vaide  du  bicarbonate  de  soude).  Légère  réaclion 
locale.  Amélioi^ation.  —  Adéodaia,  âgée  de  7  ans,  entre  dans  le  service 
de  M.  Moncorvo,  le  8  juin  1889. 10  fils,  dont  5  sont  morts  (PolyléthaUlé). 
L'avant- dernier  est  mort  de  syphilis  congénilale;  le  dernier  est  mort-né. 
La  fillette  a  eu  éruptions  pustuleuses  sur  le  cuir  chevelu  depuis  les  premiers 
mois,  tumeurs  gommeuses  en  différents  endroits  du  corps  à  dos  époques 
variées,  cicatrices  pigmentées  sur  la  région  lombo-fessière.  Syphilis  vési- 
culeuses  actuelles.  Rhinite.  Otorrhée.  Voûte  palatine  déprimée.  Erosions 
dentaires  en  cupules  ;  incisions  à  bords  dentelés.  Adénopathies  cervicales, 
préépitrochléennes  et  inguinales.  Marche  arriérée.  La  fillette  est  très  pâle. 
Flaccidité  des  chairs  ;  macilence  musculaire.  On  pratique  deux  injections 
hypodermiques  contenant  4  centigrammes  de  salicylate  de  mercure. 

Le  12.  Aucun  accident  local.  Nouvelle  injection. 

Le  15.  Indurations  douloureuses  au  niveau  des  dernières  piqûres. 
L'éruption  cutanée  est  en  voie  de  régression  marquée. 

Le  19.  Atténuation  des  symptômes  d'irritation  locale.  Les  améliora- 
lions  s'accentuent.  On  pratique  deux  nouvelles  injections. 

Nous  n'avons  plus  revu  cette  fillette. 


Obs.  V.  —  Hérédo-syphilis,  Injections  de  salicylate  de  mer 
cure    (en   solution).   Pas    d'accidents    locaux.    Amélioration, 
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Interruption  du  traitement.  Le  nommé  Hostad,  âgé  de  2  mois,  est 
présenté,  le  4  juillet  1889.  Deux  frères  de  ce  petit  enfant  ont  été  soi- 
gnés dans  ce  service  pour  des  accidents  hérédo-syphilitiques.  La  mère 
accuse  des  antécédents  syphilitiques.  Le  tout  jeune  malade  a  été  pris,  il 
y  a  trois  semaines,  d'une  poussée  papulo-vésiculeuse  sur  la  figure  et  de 
papules  confluentes  sur  le  tronc  et  les  membres.  Croûtes  du  cuir  che- 
velu. Lobule  nasal  violacé.  Coryza  dès  la  naissance.  Alopécie  fronto- 
pariétale.  Adénopathies  sous-occipitales. 

Le  5,  le  10  et  le  23,  deux  injections  de  salicylate  de  mercure  (deux 
centigrammes  chaque  seringue. 

Le  22.  Eruption  du  tronc  presque  éteinte.  Pas  de  réaction  locale. 
Les  croûtes  du  cuir  chevelu  commencent  à  se  détacher.  Le  petit  enfant 
n'a  plus  été  ramené. 

Obs.  VI.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  de  salicylate  de 
mercure  (en  solution).  Légère  réaction.  Amélioration,  — 
Manuel  Soares,  âgé  de  8  ans,  entre  dans  le  service,  le  3  juin  1889. 
Une  de  ses  sœurs  a  été  soignée  dans  ce  service  pour  des  manifestations 
d'hérédo-syphilis.  Croûtes  du  cuir  chevelu.  Rhinite  dès  les  premiers 
mois.  Éruption  pérlnasale.  Amygdales  sclérosées.  Voûte  du  palais 
déprimée.  Adénopathies  cervicales  et  préépitrochléennes.  On  pratique 
deux  injections  de  salicylate  de  mercure  (deux  centigrammes  chaque 
seringue). 

Du  8  au  18  on  pratique  douze  injections,  deux  à  la  fois. 

Le  6,  Peau  blanchie.  Le  petit  garçon  est  plus  gros.  Aucun  accident 
local. 

Le  9.  L'éruption  périnasale  tout  à  fait  éteinte. 

Le  18.  On  pratique  deux  nouvelles  injections.  L'amélioration  persiste. 

Pas  d'accidents  locaux.  TjO  petit  garçon  n'est  plus  ramené  au  service. 

Obs.  VII.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure (en  solution).  Tolérance  parfaite.  Amélioration,  Interrup- 
tion du  traitement  à  cause  de  manifestations  malariennes.  — 
Morcos,  âgé  de  5  ans,  est  admis  dans  le  service,  le  9  juillet  1889.  Sur 
la  figure  et  sur  le  tronc  grand  nombre  de  macules  constituées  par  un 
excès  de  pigmentation  (hyperchromie)  ;  les  unes  plus  grandes  et  très 
irrégulières,  les  autres  de  fort  petites  dimensions.  Elles  ne  sont  pas  le 
siège  de  démangeaisons.  Sur  la  face  externe  des  avant-bras  et  surtout  sur 
les  coudes,  grand  nombre  de  plaques  de  psoriasis  à  différentes  périodes 
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de  leur  évolution.  Sur  la  face  antérieure  des  jambes  et  plus  encore  sur 
les  genoux^  éruption  également  psoriasiforme.  Les  ganglions  scus-maxil- 
laires  et  cervicaux,  augmentés  de  volume  ;  ceux  de  la  région  inguinale 
beaucoup  plus  hypertrophiés.  Bosses  frontales  saillantes  et  déviées  en 
dehors.  Carie  précoce  des  dents.  Les  incisives  supérieures  sont  tombées 
prématurément.  Il  y  a  une  année,  manifestations  cutanées  sur  les  jambes, 
les  bras  et  les  avant-bras,  manifestations  pareilles,  au  dire  du  petit  malade 
à  celles  qui  se  montrent  actuellement. 

Du  9  au  20  on  pratique  huit  injections  de  salicylate  de  mercure  en  solu- 
tion (2  centigrammes  pour  chaque  seringue). 

Le  25.  Les  syphilides  psoriasiformes  presque  éteintes.  Aucune  réaction 
au  niveau  des  piqûres. 

Le  26.  Des  accidents  paludéens  francs  nous  forcent  de  suspendre  la 
médication  spécifique. 

Le  petit  garçon,  une  fois  délivré  des  manifestations  malariennes,a 
quitté  le  service.  La  modification  des  conditions  de  la  peau  était  alois 
frappante. 

Obs.  VIIL  —  HérédO'Syphilis,  Rachitisme.  Injections  de  sali- 
cylate  de  mercure  (en  solution).  Tolérance  parfaite.  Amélion* 
tions.  Interruption  —  du  traitement.  —  La  nommée  Maria,  âgée  de 
6  ans,  est  présentée  dans  le  service,  le  22  juillet  1889.  Front  olympien. 
Vulnérabilité  dentaire  ;  incisives  à  bords  émoussés.  Adénopathies  généra- 
lisées. Incurvation  des  tibias.  Stigmates  cicatriciels  pigmentés  et  nacrés 
sur  la  région  lombo-fessière  et  sur  la  face  postérieure  des  cuisses.  On 
pratique  deux  injections  de  salicylate  de  mercure  (4  centigrammes). 

2  août.  On  pratique  deux  nouvelles  injections. 

Le  22.  Interruption  du  traitement  mercuriel  jusqu'à  ce  jour.  Tolérance 
parfaite  des  injections.  Réduction  des  adénopathies. 

L'enfant  quitte  le  service  depuis  ce  jour. 

Obs.  IX.  —  HérédO'Syphilis.  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure (en  solution).  Pas  de  réaction.  Amélioration.  înterrup' 
tion  du  traitement.  Le  nommé  Théophile,  âgé  de  3  ans,  entre  dans 
le  service,  le  10  juillet  1889.  L'enfant  est  le  dernier  d'une  série  de  5.  A 
Tâge  de  11  mois,  une  gomme  sur  la  région  lombaire,  dont  on  remarque 
des  traces  visibles  Depuis  trois  semaines,  éruption  papulo-vésicnleuse 
généralisée,  qui  persiste  jusqu'à  présent.  Crâne  rachitique.  Rhinite  dès 
les  premiers  mois  Les  autres  frères  ont  présenté  des  accidents  cutanés 
d'hérédo-syphilis. 
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Le  11.  On  pratique  deux  injections  contenant  4  centigr.  de  salicylate 
(le  mercure  dessous  à  l'aide  du  bicarbonate  de  soude. 

Le  13.  Aucune  réaction  au  niveau  de  la  piqûre.  L'éruption  s'atténue 
promptement.  Deux  nouvelles  injections.  Le  petit  malade  ne  revient 
plus. 

Obs.  X.  —  Hérédo-syphilis.  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure. Pas  de  réaction.  Suspension  du  traitement  à  cause  de  Vap- 
parition  d*accident8  paludéens  opiniâtres.  —  La  nommée  Marga- 
rida,  âgée  de  16  mois,  est  présentée  dans  le  service,  le  3  août  1889.  Cette 
toate  jeune  enfant  a  été  soignée  â  l'âge  de  5  mois  pour  des  manifestations 
hérédo-syphilitiques,  n'ayant  pas  complété  le  traitement.  Les  efflores- 
cences  cutanées  se  sont  reproduites  â  plusieurs  reprises  et  sur  le  cuir 
chevelu  et  sur  le  tronc  et  les  membres.  Le  cujr  chevelu  est  actuellement 
recouvert  de  croûtes  épaisses.  Incisives  supérieures  criblées  de  cupules. 
Ganglions  sous-occipitaux  fort  engorgés.  Adénopathies  sous-maxillaires 
et  cervicales.  Elle  ne  marche  pas  encore.  Maigreur  marquée.  Muscula- 
ture flaccide. 

7  août.  On  pratique  deux  injections  de  salicylate  de  mercure,  chaque 
seriogue  contenant  5  centigr.  du  sel  en  suspension  dans  l'huile  de  vase- 
iioe. 

Le  12.  Pas  de  réaction  locale. 

Accès  de  fièvre  paludéenne,  qui  forcent  de  suspendre  le  traitement 
mercuriei. 

L'enfant  est  restée  dans  le  service  jusqu'au  23  août  ;  elle  avait  encore 
delà  fièvre.  La  peau  s'était  un  peu  blanchie.  Depuis  lors  nous  ne  l'avons 
plus  revue. 

Obs.  XL  —  Hérédo-syphilis.  Injections  de  salicylate  de  mer- 
cure (en  solution).  Tolérance.  Fièvre  malarienne,  qui  réclame 
h  suspension  de  la  médication  mercurielle,  avant  Vapparition 
^améliorations  marquées»  —  La  nommée  Almérinda,  âgée  de  16  mois 
est  admise  dans  le  service,  le  31  mai  1889. 

A  Tàge  d'un  mois,  syphilide  pustuleuse,  dont  il  reste  des  traces  évi- 
dentes. A  la  même  époque,  des  gommes  sur  le  cuir  chevelu.  Écoulement 
d'oreille  du  côté  gauche.  Rhinite  dès  le  début.  Actuellement,  alopécie 
fronto-pariétale.  Amygdales  volumineuses  et  sclérosées.  Ganglions  sous- 
maxillaires  fort  engorgés  ;  tout  récemment  afifaiblissement  des  membres 
mférieurs.  On  pratique  deux  injections  de  salicylate  de  mercure  dissous  à 
l'aide  du  bicarbonate  de  soude  (2  centigr.  pour  chaque  seringue). 
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3  juin.  Aucun  accident  au  niveau  de  la  piqûre.  Nouvelles  injections  de 
salicylate  de  mercure. 

Le  5.  Pas  de  réactîon  locale.  Réduction  des  adénopathies  sous- maxil- 
laires. Explosion  de  phénomènes  malariens  sérieux. 

Le  7  juin.  L'enfant  revient  avec  la  température  de  39o,2  ;  on  lui 
administre  encore  1  gramme  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Depuis  lors,  nous  n'en  avons  plus  eu  de  nouvelles. 


m: 


Sublimé  corrosif.  —  Le  bichlorure  d'hydrargyre  fut 
essayé  chez  9  enfants  de  3  mois  à  14  ans.  Les  doses  employées 
ne  dépassèrent  pas  celle  de  1  à  2  milligrammes  pour  chaque 
injection,  le  sel  mercuriel  étant  dissous  dans  Teau  distillée 
sans  addition  d'aucune  autre  substance. 

Contrairement  à  notre  attente,  les  injections  de  sublimé 
pur  furent  relativement  assez  peu  douloureuses,  mais  encore 
elles  furent  toujours  admirablement  tolérées,  car  sur  m 
total  de  34  injections,  pas  une  seule  fois  on  n'a  eu  roccasion 
de  retrouver  la  moindre  réaction  locale  et  parfois  pas  même 
le  petit  nodule  au  niveau  de  la  piqûre.  Enfin,  l'action  théra- 
peutique ne  laissa  rien  à  désirer,  et  sur  9  cas  il  nous  a  été 
donné  d'enregistrer  huit  améliorations  notables. 

Voici  la  série  des  cas  qui  constituent  ce  groupe. 


Obs.  I.  —  IlérédO'Syphliis.  Injections  de  sublimé.  Tolérance 
parfaite,  Aynèlioration  marquée,  —  Mario,  âgé  de  3  ans,  est  pré- 
senté dans  le  service  du  D'  Moncorvo,  le  15  avril  1870.  La  mère  avoue 
avoir  présenté  des  accidents  spéciOques.  Eruption  papuleuse  conlluenle 
et  généralisée.  Sclérose  des  amygdales.  Adénopathies  préépitrojhlécnnes, 
inguinales  et  sous-occipitales.  Poids  =;:  11  k.  950. 

Le  16  avril  au  2  mai,  on  pratique  trois  injections  de  sublimé  (1  njilli*| 
gramme  en  solution  dans  de  l'eau  distillée). 

Le  23.  La  nutrition  s'est  améliorée.  Poids  =  12  k.  100.  Nouvelle 
injection  (1  milligramme). 

Le  29.  Tolérance  parfaite.  Les  phénomènes  cutanés  sont  fort  allé- 
nués. 

Le  5.  Les  améliorations  s'accentuent.  Le  7.  Tolérance  parfaite. 

L*enfant  ne  revient  plus  au  service. 
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•do-syphitis.  Injections  de  sublimé.  Pas  de 
tion  du  traitement.  —  Le  nommé  Monsel,  âgé 
'.  dans  le  service,  le  17  avril  1890.  Le  malade  ^rme 
allons  cntanées.  Syphilides  ulcéreuses  caractëris- 
I  ulcérations  sont  entourées  d'une  zoue  pigmentée. 
es.  Microdontisme  des  incisives  latérales.  On  pra- 
sublimé  (1  milligramme). 
ction  locale.  Les  syphilides  ulcéreuses  en  voie  de 

deux  injections  de  sublimé,  1  milligramme  pour 

it  plus. 

-syphilis.  Rachitisme.  Paralysie  diphtérique, 
né.  Aucune  réaction.  Amélioration  marquée. 
ans,  est  amenée  au  service,  le  23  avril  1890.  Il  y  a 
vient  une  éruption  généralisée  de  petits  boutons  à 
quelques-uns  se  sont  ouverts  spontanément,  don- 
le  épais  et  blanchâtre.  Ces  boutoos  ont  laissé  des 
:1a  région  lombo-fessière,  grand  nombre  de  slig 
la  face  postérieure  des  cuisses,  cicatrices  nacrées, 
tanelle  antérieure  non  oblitérée.  Alopécie  Tronlo- 
s  sou  s -occipital  es.  Odoulopathies.  Rachitisme  du 

ias  :  tibias  en  sabre  de  cavalerie.  Le  përc  de  l'en- 
its  syphilitiques  (ulcéra  tion  s  sur  lesîambes,  arthro- 
).  A  la  suite  d'une  angine  diphtérique  paralysie  mar- 
lérieurs  et  inlérieurs.  Poids  =  8  k.  750  gr. 
,  on  pratique  quatre  injections  de  sublimé  I  millim.)' 
lite.  L'amélioration  s'accentue.  Poids:=  9  k.  460gr. 
Qtion  locale.  La  peau  de  la  fillette  est  souple  et 

:nt  local.  L'enfant  reste  encore  dans  le  service  â 
paralytiques,  contre  lesquels  on  emploie  les  appli- 


o-syphilis.  Injection  de  sublimé.  Tolérance 
ans  marquées.  Edgard,  âgé  de  14  mois,  est  pré- 
:  M.  Moncorvo,  le  26  avril  1890.  Le  père  présente 

H  Ds  J.'jaiiÀMim,  —  IX.  30 
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des  accidents  suspects.  Alopécie.  Rhinite.  Eruption  de  papules  sur  lai 
région  mentonnière  et  autour  des  commissures  labiales.  Adénopathics 
sous-occipitales.  Poids  =  8  k.  500  gr. 

Du  2  avril  au  27  mai,  huit  injections  de  sublimé  (1  milligr.). 

Le  8.  Tolérance  parfaite.  Les  manifestations  cutanées  atténuées. 

Le  9.  Peau  souple  et  blanchie.  Rhinite  considérablement  améliorée.' 

Le  20.  Une  éruption  de  quelques  petites  papules  se  manifeste  sur  le 
tronc.  On  pratique  la  quatrième  injection  de  sublimé  (I  milligr.). 

10  juin.  Amélioration. 

21  juillet.  Huitième  injection.  Peau  tout  à  fait  nette.  Poids, 8  kilog. 
360  gr. 

Obs.    V.   —   Hérédo-syphilis.    Rachitisme,     Injections  de] 
sublimé.  Pas  de  réaction  locale.  Amélioration   marquée.  •] 
Le    nommé    Julio,  âgé  de   3  ans,  est  présenté   dans  le  servicf^à. 
M.  Moncorvo  le  26  avril  1890.  Crâne  volumineux.  Bosses  pariétalesuj' 
lantes.  Sclérose  amygdalienne.  Dépression  de  la  voûte  du  palais.  iMr 
nopathies  sous-occipitales,  préépitrochléennes  et  inguinales.  Fissures  des 
commissures    labiales.   Nouures    des  épiphyses   des  humérus  et  des 
tibias,  sur  les  membres  éruption  pustuleuse.  Poids  13  k.  400  gr.        r 

Du  29  avril  au  20  mai,  on  pratique  trois  injections  de  sublimé. 

Le  10.  Atténuation  marquée  de  l'éruption.  Poids  :  13  k.  740. 

Le  20.  Disparition  totale  des  pustules.  Aucun  accident  à  Tendroit  ûà\ 
injections. 

L^enfant  n^est  plus  amené  au  service. 

Obs.  VI.  —  HérédO'Syphilis.  Injections  de  sublimé.  Tolèrane^ 
parfaite.  Interruption  du  traitement.  — Arnoldo,  âgé  de  3  mois,  est! 
amené  au  service  du  D^  Moncorvo  le  6  mai,  1890.  Polyléthalité.  Le  pèïÉ 
accuse  des  accidents  suspects.  Un  frère  de  l'enfant  présente  des  stigmal 
cicatriciels  sur  les  fesses,  4  jours  après  la  naissance  éruption  papulec 
généralisée.  Alopécie  fronto-pariètale.  Rhinite.  Otorrhée  bilatérale.  A^ 
nopathies  préépitrochléennes  et  sous-maxillaires. 

8  mai.  On  pratique  la  première  injection  de  sublimé  (1  milligr.). 

Le  10.  Aucun  accident  local.  Atténuation  de  l'otorrhée  et  de  la  rhi-j 
ni  te.  L*enfant  n'est  plus  ramené  dans  le  service. 

Obs.  vil  —  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Injections  de 
sublimé.  Tolérance  parfaite.  Amélioration  très  marquée.  — 
Le  nommé  Arthur,  âgé  de  5  ans,  est  présenté   dans  le  service  le 
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»30  juin  1890.  Croûtes  du  cuir  chevelu.  Front  et  occiput  saillants.  Voûte 
palatine  en  ogive.  Coryza.  Adénopathies  cervicales,  sous-maxillaires  et 
préépitrochléennes.  Cicatrices  nacrées  sur  la  région  lorabo- sacrée.  Erup- 
tion actuelle  occupant  la  face  ot  les  pavillons  des  oreilles.  Genu-valgum. 
Nouures  des  épiphyses  inférieures  des  tibias.  Peau  âpre  et  parcheminée. 

Du  2  au  23  juillet,  on  pratique  quatre  injections  de  sublimé  (2  milli- 
grammes). 

Le  19.  Tolérance  parfaite.  Peau  plus  souple.  Eruption  presque  éteinte. 

Le  23.  L'enfant  se  porte  bien. 

Obs-    VIII.  —  HérédO'Syphilis.    Rachitisme.  Injections    de 
sublimé.     Tolérance    parfaite.    Améliorations    sensibles,    • — 
fLe  nommé  Pio,  âgé  de  2  ans  et  demi,  est  présenté  dans  le  service,  le 
juillet    1890.  Rhinite.  Adénopathies.  Stigmates  cicatriciels  jambonnés 
ir  la  fesse  gauche.  Croûtes  sur  la  région  lorobo-sacrée.  Crâne  et  thorax 
'i^chitiqnes.  Nouures  des  épiphyses.  Incurvation  des  tibias. 
Du  5  juillet  au  11  août,  six  injections  de  sublimé  (2  milligr.). 
La  eoloration  jambonnée  des  cicatrices  est  moins  accusée. 
'    Le  13.  Il  ne  reste  qu'un  léger  degré  de  rhinite.  Les  adénopathies  se 
montrent  fort  réduites.  L'enfant  reste  dans  le  service. 

Obs.  IX.  —  Hérédo-syphilis,  Injections  de  sublimé.  Amé- 
fHoration  prompte  et  très  marquée.  Aucune  réaction  locale.  — 
Le  nommé  Joseph,  âgé  de  11  mois^  est  amené  au  service  le  2  juillet 
1890.  Alopécie  tVonto-pariétale.  Croûtes  rupiformes  sur  le  cuir  chevelu 
et  sur  les  fesses.  Manifestations  cutanées  polymorphes.  Peau  âpre  et  par- 
Cheminée. 

Du  16  juillet  au  7  août,  on  pratique  quatre  injections  de  sublimé  (2  mil- 

framoies). 
'    Le  31 .  Atténuation  marquée  des  manifestations  cutanées.  La  peau  blan- 

kit  promptement  et  devient  souple  et  lisse. 

Le  2.  Aucun  accident  local.  Peau  blanchie  et  souple. 


De  cet  exposé  succinct  de  nos  recherches  sur  les  injections 
lypodermiques  des  sels  mercuriels,  il  est  facile  de  conclure 
[uo  parmi  les  sels  solubles  de  mercure  injectés  chez  nos 

jtits  malades  le  sublimé  corrosif  se  montra  évidemment 
den  mieux  toléré  et  d'une  efficacité  au-dessus  de  tout  éloge. 
M  milieu  des  préparations  insolubles  on  a  pu  voir  l'huile 
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grise  être  suivie  de  résultats  thérapeutiques  remarquables  ei 
même  temps  qu'elle  était  très  bien  supportée  par  les  petite 
sujets.  D'ailleurs,  ces  deux  agents  n'éveillèrent  qu'une  asse^ 
médiocre  sensation  douloureuse  au  moment  de  l'injection^ 
l'endroit  de  la  piqûre  restant  ensuite  parfaitement  indolent 

Nous  nous  croyons  donc,  diaprés  cela,  autorisés  à  préférai 
pour  les  injections  mercurielles  dans  l'enfance,  soit  l'hulk 
grise,  soit  le  sublimé  corrosif,  tant  par  leur  tolérance  pluj 
constante  que  par  leur  action  évidemment  plus  active. 

La  méthode  hypodermique  doit,  quanta  nous,  êtreaccspi 
tée  définitivement  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis  infanj 
tile,  nous  ne  dirons  pas  d'une  façon  systématique,  mk 
comme  une  ressource  très  puissante,  à  laquelle  il  nous  S8f$| 
permis  de  nous  adresser  désormais  avec  assurance  et  aYecj 
la  plus  pleine  confiance. 

Pour  éviter  des  redites  ainsi  que  pour  présenter  une  syn^l 
thèse  générale  des  observations  cliniques ,  qui  constituât 
la  base  de  notre  travail,  nous  avons  cru  nécessaire  de  le 
faire  accompagner  de  six  tableaux,  dont  chacun  contient  k 
résumé  des  cas  relatifs  à  un  sel  mercuriel  essayé.  En  le 
parcourant  on  se  rendra  encore  mieux  compte  de  la  rigueur 
qui  a  présidé  à  nos  recherches  sous  ce  point  de  vue. 

L'action  thérapeutique  obtenue  par  le  procédé  hypoder- 
mique a  toujours  été  l'objet  de  notre  particulière  attentioi 
et  il  nous  a  été  facile  de  constater,  non  seulement  la  dispa^ 
rition  des  accidents  muqueux  et  cutanés,  mais  encore  les 
modifications  apportées  du  côté  de  la  nutrition  et  delà  codïh 
position  sanguine;  l'accroissement  du  poids,  la  coloratioi 
des  téguments,  Paugmentation  delà  proportion  derhémoglc 
bine  du  sang,  dénonçant  de  la  sorte  la  modification  général* 
subie  par  l'organisme  des  petits  syphilitiques  soumis  ai 
injections  mercurielles. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  pouvons  donc  tirer  les  con^ 
clusions  suivantes  : 


L  —La méthode  hypodermique  doit  être  désormais  admise^j 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  infantile. 
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erses  préparations  mercurielles  essayées 
reçurent  259  injections  sous-cutanées 
préférables  celles  d'huile  grise  parmi 
et  le  sublimé  corrosif  parmi  les  sela 

ona  i'huile  grise  et  de  sublimé  corrosif 
tolérées  par  les  petits  sujets,  qui  ea 
iment. 
—  Les  injections  mercurielles  furent  toujours  précé- 


J'ai  eu   l'occasion  dans  le  courant   des  mois  derniers, 

d'ouvrir  trois  fois  au  périnée  l'ampoule  rectale  imperlbrée  et 

je  vais  relater  simplement  ces  trois  observations,  en  faisant 

temarquer  que  la  première  est  relative  à  un  enfant  né  avant 

ae,  à  7  mois.  Il  était  chétif  et  je  n'augurais  rien  de  bon  : 
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néanmoins  j'ai  opéré,  l'intervention  a 
aisée,  et  le  succès  a  été  complet.  Dans 
ditions  étaient  analogues.  Localement 
parfaitement,  mais  je  crains,  vu  l'état  g 
visite,  que  l'enfant  n'ait  ensuite  succon 

Obs.  I.  —  J'ai  étéappelé  d'urgence,  le29  sef 
auprès  d'un  enfant  qu'on  venait  d'apporter  à  1'. 
le  service  de  M.  de  Si-Germain.  Le  père  al 
antécédent  morbide.  La  mère,  âgée  égalemei: 
premier  enfant,  elle  est  bien  conformée  et  a  e 
bien  conformés,  dont  5  sont  morts,  adolescents, 
diverses.  Réglée  à  IS  ans,  elle  a  commencé  â  a 
les  il  y  a  9  mois  ;  ses  dernières  règles  sont  d 
leur  époque  normale.  Depuis  ce  moment  jus^j 
petites  pertes  sanguines  i,  intervalles  irrégui 
cela,  sa  grossesse  s'est  bien  comportée.  L'accoui 
lieu  sans  cause  connue.  Il  a  été  facile. 

Aucun  des  parents  ne  semble  sypbilitiqne. 
l'hûpital  par  son  père  le  jour  même  de  sa  naissai 
chétive  (elle  n'a  pas  été  pesée),  bien  conformée  i 
anale.  Là,  derrière  une  vulve  bien  conformée. 
Mais  l'écartement  entre  les  'ischions  et  la  poini 
sions  voulues;  déplus,  quand  l'enfaul  crie  je  sei 
entre  ces  trois  saillies  osseuses.  Sauf  la  débilil 
maturée,  l'état  général  est  bon.  Pas  de  vomissi 
ment  du  ventre. 

L'opération  est  donc  faite  séance  tenante.  J'in 
de  la  fourchette  au  coccyx  et  après  avoir  travei 
cellulaire  où,  autant  qu'on  en  peut  juger  â  la  1 
pas  de  libres  musculaires  du  sphincter  exlerc 
blanc  rosé,  peu  dilaté,  à  parois  musculaires  et  a: 
an  rectum.  Je  l'incise  au  bistouri  et  il  en  sort,  er 
nium.  J'ai  très  aisément  attiré  à  la  peau  celle  ar 
et  je  l'y  ai  suturée  au  crin  de  Florence.  L'opéi 
minules,  a  été  à  peu  prés  exsangue,  et  pendant 
le  péritoine.  Pansement  borique. 

Fidèle  à  sa  promesse,  le  père  m'a  donné  des 
en  date  du  8  octobre  ;  elle  allait  fort  bien.  On  1' 
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mère  ne  pouvant  nourrir  —  avec  du  lait  de  vache,  qu'elle  digérait  fort  bien. 
La  région  était  pansée  avec  des  compresses  trempées  dans  Teau  boriquée 
à4  0/0. 

Le  11  octobre,  la  mère  m'a  apporté  l'enfant  et  j'ai  enlevé  les  fils.  La 
réunion  immédiate  était  parfaite,  et  par  l'anus  fonctionnant  bien  j'ai  vu 
sortir  des  matières  consistantes  et  d'un  beau  jaune. 

L'enfant  m'a  encore  été  apportée  à  la  fin  d'octobre  et  à  ce  moment  elle 
a  été  emmenée  par  sa  grand'mère  dans  la  Savoie.  Elle  était  en  excellent 
état, 

Obs.  il  —  Mon  second  opéré  estun  garçon  né  le29décembreà  1  heure 
au  matin.  C'est  un  deuxième  enfant.  Le  premier  est  une  fille,  bien  cons- 
tituée, bien  portante,  actuellement  âgée  de  21  mois. Dans  la  famille,  il  n'y 
i  aucune  malformation.  J'ai  vu  le  père  et  la  mère  séparément  :  rien  ne 
permet  de  soupçonner  chez  eux  la  syphilis.  Le  père  a  27  ans  ;  il  porte 
f  au  cou  les  cicatrices  d'adénopathies  qu'il  a  eues  à  11  et  à  15  ans.  La 
I  ]ttèreal8  ans  1/2.  Pendant  sa  grossesse,  elle  a  eu  plus  de  malaises  que 
f  la  première  fois.  Elle  accuse  deux  frayeurs,  vers  la  6®  ou  la  7e  semaine  : 
la  première  en  voyant  une  mendiante  naine  ;  la  seconde,  deux  ou  trois  jours 
après,  en  voyant  dans  la  rue  un  homme  tomber  en  attaque.  L'enfant  est 
lé  à  terme.  Il  est  né,  ai-je  dit,  le  29  décembre  à  1  heure  du  matin.  Jus- 
qne  dans  la  journée  du  30,  on  ne  s'aperçoit  de  rien  :  puis  on  constate 
qu'il  ne  sort  pas  de  méconium  et  dans  la  soirée  on  apporte  l'enfant  à  l'hô- 
pital Bichat,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  que  j'avais  l'honneur  de  sup- 
pléer. M.  Paquy,  externe  du  service,  m'envoya  chercher,  mais  on  ne  me 
trouva  point  et  comme  l'état  général  était  fort  bon  M.  Paquy  préféra  at- 
tendre. L'enfant  me  fut  donc  apporté  le  lendemain  matin  à  9  heures. 

C'est  un  garçon  solide,  bien  conformé  de  partout  ailleurs.  En  particu- 
lier ses  organes  génitaux  externes  sont  normaux,  il  n'a  pas  de  hernies. 
Depuis  qu'il  est  né  il  n'a  pris  aucune  nourriture.  Son  ventre  n'est  pas 
.  ballonné.  •  L'anus  est  bien  conformé,  en  position  normale,  avec  des  plis 
bien  dessinés,  mais  il  est  imperforé.  En  avant,  toutefois,  est  un  petit  ori^ 
fiée  admettant  un  stylet  et  à»la  suite  du  stylet,  quand  je  le  retire,  il  vient 
QD  peu  de  méconium.  Les  ischions  sont  normalement  écartés  ;  dans  les 
efforts,  il  y  a  de  l'impulsion  périnéale.  L'opération  fut  d'une  grande  sim- 
plicité. J'introduisis  dans  le  pertuis  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  je  dé- 
bridai un  peu  en  avant,  un  peu  plus  en  arrière;  et  à  un  centimètre  envi- 
ron de  profondeur  jetrouvai  l'ampoule  rectale.  Il  en  sortit  du  méconium 
ié,  vert  noirâtre,  abondant.  La  muqueuse  rectale  saisie  avec  des  pinces 
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est  abaissée  et  suturée  à  la  peau  par  six  points  de  crin  de  Florence. 

L*enf ant  m'est  apporté  le  2  janvier.  Sa  mère  le  nourrit  ;  il  tette  bien  ; 
ses  matières  sont  jaunes. 

Le  4  janvier  les  fils  sont  retirés.  L'enfant  va  très  bien. 

On  a  eu  de  ses  nouvelles  le  15  janvier  ;  et  depuis  à  plusieurs  reprises, 
car  il  habite  tout  près  de  l'hôpital  Bichat.  Il  s'élève  fort  bien. 

Obs.  IIL  —  Ma  troisième  opération  a  été  faite  sur  un  garçon  âgé  de 
35  heures,  dont  voici  l'observation.  Dans  la  famille  il  n'y  a  pas  de  mal- 
formations, pas  de  désordres  mentaux.  Deux  filles  bien  portantes.  La 
mère  a  eu  au  2^  mois  de  sa  grossesse  deux  attaques  de  nerfi!^  ;  elle  n'en 
avait  jamais  eu  auparavant  et  n'en  a  pas  eu  depuis.  L^enfant  est  vena 
15  jours  avant  terme,  le  17  mai  à  1  heure  du  matin.  Il  pisse  bien,  mais 
vomit  ce  qu'il  boit;  on  s'aperçoit  qu'il  ne  rend  pas  de  méconîum,  et  on 
constate  alors  que  l'anus  est  imperforé.  On  amène  l'enfant  à  l'hôpital  des 
Enfants  le  18  mai  à  midi  où  je  suis  appelé  d'urgence.  Pas  de  ballooœ- 
ment  du  ventre,  pas  de  hoquet;  enfant  petit  et  chétif.  Localement,  raplié 
périnéal  très  marqué,  au  milieu  duquel  est  un  tubercule  cutané  saillant, 
sans  plis  radiés,  sans  aucune  dépression.  Entre  les  deux  ischions  on  peut 
loger  aisément  la  largeur  du  pouce;  la  région  est  assez  dépressîble  et 
quelquefois  lorsque  l'enfant  crie  on  y  sent,  mais  faible  et  inconstante, 
une  impulsion  aux  efforts.  J'incise  sur  le  raphé  médian,  du  scrotum  an 
coccyx  et,  sans  avoir  lien  traversé  qui  ressemblât  au  sphincter,  à  un 
centimètre  et  demi  de  profondeur  je  suis  arrivé  sur  l'ampoule,  blanche, 
médiocrement  distendue,  subissant  l'impulsion  des  efforts.  Je  la  ponc* 
tienne  ou  bistouri  et,  ayant  vu  sortir  du  méconium,  je  débride  rorifice  de 
ponction.  Suture  à  la  peau  avec  8  crins  de  Florence.  Pansement  avec 
des  compresses  boriquées.  L'opération  n'a  duré  que  quelques  minutes  et 
le  péritoine  n'a  pas  été  vu.  A  la  suite,  les  selles  ont  été  régulières.  Les 
fils  ont  été  enlevés  en  deux  fois,  les  23  et  26  mai.  L'état  local  était  par- 
fait et  la  réunion  immédiate  obtenue;  mais  l'état  général  était  assez  pré- 
caire et  je  ne  serais  point  surpris  que  l'enfant  eût  succombé. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  aussi  au  point  de  vue  pra- 
tique, les  observations  I  et  II  et  l'observation  III  appartien- 
nent à  des  catégories  assez  différentes.  Dans  la  seconde,  en 
effet,  étant  donné  qu'il  existait  un  pertuis,  fort  étroit  il  est 
vrai,  au  bout  duquel  le  stylet  avait  trouvé  du  méconium,  il 
était  certain  que  Topération  périnéale  serait  couronnée  do 
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succès  pourvu  qu'elle  fût  conduite  avec  un  peu  de  patience; 

iet  la  patience  n'a  même  pas  été  nécessaire.  Chez  ma  pre- 

[mière  opérée  il  n'en  était  pas  de  même  et  c'est  dans  ces  cas 

où  il  n'y  a  pas  trace  d'anus  que  la  recherche  périnéale  est 

parfois  aléatoire.  Dans  Tobs.  III,  un  tubercule  marquait  la 

place  de  Tanus.  Les  échecs  auxquels  elle  expose  ont  été  bien 

mis  en  relief  par  une  discussion  récente  devant  la  Société 

^pathologique  de  Londres  (1)  Sur  trois  cas,  Stephen  Paget  a 

[dû  faire  deux  fois  l'anus  de  Littre,  et  encore  son  3*  opéré, 

jchez  qui  l'ampoule  fut  trouvée  à  2  cent.  1/2  de  profondeur, 

mourut-il  au  6®  jour.  Chez  son  premier  il  réalisa  une  manœu-. 

yre,  déjà  conseillée  par  Lannelongue  ;  au  10®  jour  il  intro- 

Ijuisit  par  l'anus  iliaque  une  sonde  dans  le  bout  inférieur  et 

guidé  de  la  sorte  put  ouvrir  le  rectum  au  périnée.  Mais 

l'enfant  succomba.  Et  Stephen  Paget  n'est  pas  seul  à  avoir 

eu  des  échecs  de  ce  genre  :  M.  Symonds  (d'Oxford)  a  narré 

que  lui  aussi  a  dû  renoncer  deux  fois  à  la  recherche  périnéale 

de  Pampoule. 

Chez  mon  opéré  il  y  avait,  je  l'ai  déjà  dit,  une  constatation 
Jdéfavorable  :  l'absence  de  toute  trace  d'anus.  Par  contre  il  y 
[avait  deux  signes  d'heureux  augure  ;  entre  les  ischions  et  le 
sacrum  le  périnée  n'était  pas  rétréci,  et  dans  ce  périnée  bien 
développé  une  impulsion  manifeste  se  produisait  pendant  les 
■cris.  Le  rétrécissement  du  détroit  inférieur  coïncidant  avec 
irabsence  d'ampoule  rectale  est  très  nettement  noté  dans  une 
[Observation  de  Munn  et  Dodge  (2). 

A  ce  propos,  je  citerai  en  terminant  une  observation 

[remarquable  due  à  William  Hailes  (3).  L'anus  se  terminait 

[en  cul-de-sac  à  deux  centimètres  de  profondeur.  L'opération 

16  fut  acceptée  par  la  famille  qu'au  bout  de  8  semaines  ;  et 


(1)  Séance  du  17  février  1891,  d'après  Mercredi  médical,  1891,  n»  8,  p.  99. 

(2)  Munn  et  Dodge.  Med.  News,  1890,  p.  626,  d'après  Cent,/.  Gynœk^ 
1891,  no  11,  p.  224. 

(3)  W.  Hailes.  A  case  of  imperforate  Anus  of  eight  weeks  standing, 'opé- 
ration and  recovery.  Albany  med.  Annales,  mars  1891,  p.  66, 
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un  coup  de  trocart  eut  néanmoins  un  plein  succès.  Ce  long 
délai  est  extraordinaire  au  point  d'être  à  peine  croyable. 


Purpura  hémorrhagique  et  hémiplégie  droite  sans  para- 
lysie faciale.  Observation  recueillie  par  Edouâbd  Collinet, 
interne  des  hôpitaux. 

•C...,  Joseph,  âgé  de  8  ans  1/2,  entre  le  9  mars  1891,  à  Thôpital  Trous- 
seau, dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassîcourt.  Il  présente  un  parpura 
généralisé,  des  épistaxis  abondantes,  et  une  hémiplégie  droite  sans  para- 
lysie faciale.  Les  renseignements  qui  suivent  nous  sont  donnés  par  la 
mère  du  malade.  Son  grand-père  paternel,  atteint  de  bronchite  chronique, 
est  mort  à  75  ans.  La  grand*mère  maternelle  a  fréquemment  des  névTaJ- 
gies  et  présente  du  rhumatisme  chronique.  Son  père,  âgé  de  47  ans,  eut 
de  25  à  35  ans^  des  épistaxis  très  fréquentes,  accompagnées  d'une  cé{jàa« 
lée  tantôt  frontale,  tantôt  occipitale  qui  disparaissait  avec  la  cessation dei 
épistaxis.  Celles-ci  revenaient  régulièrement  chaque  mois,  duraient» 
moyenne  8  à  9  jours,  mais  parfois  un  seul  jour,  parfois  une  quizaine  de 
jours.  Alors  les  téguments  devenaient  pâles  et  le  malade  accusait  âe 
l'afTaiblissement.  Il  ne  présente  ni  hémorrhoïdes,  ni  varices,  et  n'a  pas 
eu  de  rhumatisme. 

Agée  de  35  ans,  la  mère  de  notre  malade  fut  réglée  à  14  ans.  Depuis 
cette  époque,  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  elle  eut  des  migraines  qui  surve- 
naient à  l'époque  des  règles.  Elle  a  des  hémorrhoïdes  et  n'a  jamais  eu 
d'épistaxis.  Très  impressionnable;  irascible,  elle  présente  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  un  point  très  douloureux  à 
une  pression  même  superficielle.  Il  est  survenu,  il  y  a  un  an  et  demi,  à 
la  suite  d'une  perte  de  connaissance,  accompagnée  de  grands  mouvements 
des  membres  et  du  tronc.  On  ne  trouve  aucun  autre  trouble  de  la  seu- 
sibililé,  ni  aucun  autre  signe  d'hystérie .  Elle  n'a  pas  eu  d'autre  atta- 
que. 

Notre  malade  a  deux  frères  et  une  sœur  bien  portants,  mais  celte  de^ 
nière  est  très  impressionnable  et  très  vive.  Il  a  perdu  deux  frères  en  bas 
âge  :  l'un  est  mort  de  méningite  et  l'autre  d'une  broncho-pneumonie  dans 
le  cours  d'une'  rougeole.  Il  a  eu  la  rougeole  à  6  ans.  Il  habite  un  rez-dd« 
chaussée  bien  aéré,  mais  très  humide  ;  son  alimentation  fut  toujours 
bonne.  Depuis  deux  mois,  il  a  beaucoup  grandi. 

Sans  cause  appréciable,  il  éprouve,  depuis  quinze  jours,  une  céphalée 
constrictive  à  siège  variable,  est  atteint  de  somnolence,  s'endort  dès  qu'il 
est  assis  ;  cependant  l'appétit  est  conservé. 
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Il  y  a  dix  jours,  se  montrèrent  à  la  lèvre  inférieure  une  Borle  de  crevasse 
iloulaureuse,  saignant  facilement  et  un  goDQemenl,  aceompagnés  do  sai- 
gnement de  la  gencive  au  niveau  des  deux  incisives  internes  inférieures. 
Puis,  deux  jours  après,  survinrent  une  épistaxis  légère  à  droite  et 
une  éruption  purpurique.  Cette  dernière  s'observait  sur  la  face,  le  cou, 
les  membres  et  le  Ironc, 
11  y  a  quatre  jours,  le  gonflement  des  gencives  devient  général,  elles 
cilement.  A  deux  heures  du  matin,  l'enfant  se  réveille  en  sur- 
igard  est  vague.  Il  prétend  voir  des  chiFTons  suspendus  au  pla- 
ies globes  oculaires  sont  animés  de  mouvements  rapides  de 
lystagmus).  Les  membres  et  la  tête  sont  agitésde  mouvements 
:.   Ces  derniers  sont  plus  prononcés  aux  membres  du  côté 
s  la  cessation  de  ces  mouvements,  la  mère  de  l'enfant  constate 
i  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits,  sans  déviation 
ni  des  yeux.  Ces  mouvemenis  rythmiques  sont  de  courte 
reproduisent  plusieurs  fois  pendant  la  nuit.  Le  lendemain  des 
;  apparaissent  aux  jambes.  Depuis  ce  jour  jusqu'à  l'époque  de 
'hôpital,  ilnesurvint  ni  épislaxis,  ni  mouvements  rythmiques, 
dade  était  un  peu  agité,  se  plaignait  de  la  tète  qu'il  tournait 
ni  et  que  parfois  il  saisissait  de  ses  deux  mains. 
A  l'entrée  â  l'hôpital,  le  9  mars,  on  constate  )a  pâleur  des  téguments, 
«ir  laquelle  se  détache  l'érupiiou  purpurique. 

La  largeur  des  taches  purpuriques  varie  de  celle  d'une  tête  d'épingle  à 
celle  d'une  lentille.  Les  unes  sont  rouge  violacé,  les  autres  brun  jaune. 
Elles  ne  s'effacent  pas  à  la  pression.  Disséminées  irrégulièrement  sur 
tail  le  corps,  elles  sont  plus  nombreuses  aux  membres  qu'au  tronc  et  à 
la  tète.  Les  faces  palmaires  et  plantaires  en  sont  dépourvues.  Aux 
membres  les  taches  purpuriques  sont  plus  nombreuses  à  la  face  antérieure 
Ip'à  la  face  postérieure,  plus  nombreuses  sur  les  membres  du  côté  sain 
^e  sur  ceux  du  cdté  paralysé.  On  observe  aussi  des  ecchymoses  noir 
liolacé.  On  en  trouve  deux  légères  et  peu  élendues  sur  l'avant-bras  gau- 
che, une  large  d'une  pièce  de  5  fr.  à  la  région  sacrée,  et  une  autre,  de 
S  à  S  cent,  de  côté,  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite.  Sur  la  face 
anlérieure  des  cuisses,  on  compte  quatre  ou  cinq  ecchymoses,  et  huit  ou 
ih  snr  la  face  antéro-externe  des  jambes.  Sur  ces  dernières  régions,  la 
largeur  des  ecchymoses  varie  de  celle  d'une  pièce  de  0,50  cent,  à  celle 
d'une  pièce  de  2  fr. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  survenues  dans  la  matinée  et  occupant 
les  articulations  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits  ;  il  n'y  a  ni 
giHrilement,  ni  rougeur  des  téguments. 


*  .* 
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Oa  coDsiale  une  impotence  absolue  des  membres  supérieur  et  inté- 
rieur du  côté  droit;  il  n'existe  ni  paralysie  faciale, Ai  paralysie  ocu- 
laire. Le  réflexe  rotulien  est  exagéré  à  droite.  La  trépidation  spinale 
n'existe  pas. 

La  sensibilité  n'est  altérée  dans  aucune  de  ses  trois  espèces.  La  mic- 
tion et  la  défécation  sont  normales.  La  vue  et  l'ouïe  ne  présentent  aucan 
trouble. 

Il  n'existe  ni  vomissement,  ni  diarrhée. 

L*auscultation  du  cœur  révèle  un  souffle  doux,  systolique,  à  la  base 
et  à  gauche.  La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  gauche  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Placé  sur  les  vaisseaux  du  cou,  le  stéthoscope  permet 
d'entendre  un  soufûe  doux  systolique. 

Le  foie  et  la  rate  présentent  leur  volume  normal.  On  ne  constate  pas 
d'augmentation  de  volume  des  ganglions  lymphatique^. 

La  température  est  normale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  lii  albumine. 

Dans  l'après-midi  et  la  soirée,  surviennent  plusieurs  épistaxis  aboi* 
dan  tes  par  la  narine  droite.  A  deux  heures  après  midi,  se  produit  m 
épistaxis  de  courte  durée  ayant  cessé  spontanément.  A  deux  heures  et 
demie,  l'épistaxis  est  plus  abondante  et  persistante  ;  on  obture  la  narine 
droite  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  imprégné  de  perchlorure  de  fer, 
l'hémorrhagie  s'arrête.  Les  lèvres  et  les  gencives  sont  couvertes decroûles 
noirâtres,  dues  au  sang  coagulé.  Couché  sur  le  dos  le  malade  estabatto. 
On  commence  à  donner  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
potion  suivante  : 

Ergotine 0,50  centig. 

Sirop  ratanhia 30  gr. 

Julep  gommeux 60  gr. 

Une  nouvelle  épistaxis  très  abondante  se  montre  à  six  heures,  et  cède 
au  tamponnement. 

A  six  heures  et  demi,  l'épistaxis  reparaît  très  abondante  et  s'accooH 
pagne  dé  vomissements  d'un  sang  noirâtre,  auquel  se  trouvent  mêlés  des 
caillots.  Ces  vomissements  sont  probablement  dus  à  la  déglutition  du  sang 
venant  des  fosses  nasales.  Avec  la  seringue  de  Pravaz,  on  fait  une  injec- 
tion contenant  0,60  cent,  d'ergotine,  on  donne  6  gouttes  de  perchlorure 
de  fer  et  on  continue  la  potion  d'ergotine.  A  8  heures,  reviennent  Tépis- 
taxis  et  les  vomissements  de  sang  très  abondants.  On  fait  une  nouvelle 
injection  d'une  solution  d'ergotine  au  même  titre,  ou  donne  VI  gouttes  de 
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t  la  Duit,  il  n'y  eut  pas  de  nouvelles  hémorrha- 
irqua  des  mouvements  daos  tout  le  côté  droit 
iciser  l'heupe  d'apparition.  Ils  étaient  passa- 
plusieurs  fois.  Le  malade  n'a  pas  dormi. 
Le  matin,  10  mars,  la  surveillanle  remarqua  des  mouvements  rapides 
de  latéralité  des  globes  oculaires  (nyslaginus)  qui  ont  duré  seulement 
quelques  minutes  et  n'ont  pas  été  accompagnés  de  mouvements  des  mem> 
bFes. 
Pendant  la  visite,  vers  lOheures,  les  mouvements  reparaissent,  alteigueut 
!  tronc  et  les  membres  du  côté  droit.  Il  se  produit  un  mouve- 
laléralilé  de  la  tète  à  gauche,  sous  l'influence  des  coniraciions 
es  du  muscle  s  te  mo-cléido- mastoïdien  droit,  qui  soulèvent  les 
s.  Les  muscles  de  la  face  ne  sont  animés  d'aucun  mouvement, 
.e  un  soulèvement  rythmique  de  l'épaule  et  du  bras  droits  et  un 
ivement  de  flexiou  de  l'avant-bras.  Également  rythmiques,  les 
Qts  du  membre  inférieur  droit  sont  beaucoup  moins  prononcés 
du  membre  supérieur.  Ils  consistent  eu  une  légère  Dexion  de 
sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Au  tronc,  on  observe 
action  des  muscles  pectoraux,  du  grand  oblique  des  deuxcôlés; 
:onlractions  sont  beaucoup  plus  prononcées  à  droite  qu'à  gauche. 
.  épigastrique  s'accentue  à  chaque  coulraclton,  ce  qui  fait  sup- 
î  contraction  rythmique  du  diaphragme  :  le  malade  n'accuse 
iae  respiratoire. 
On  ne  constate  aucune  contracture,  ni  des  membres,  ni  do  la  uuque  et 
aucun  trouble  de  sensibilité.  Les  mouvemenls  du  membre  supérieur,  très 
prononcés,  gênent  le  malade,  qui  essaie  de  l'immobliiser,  mais  en  vain, 
mouvements  durent  environ  huit  à  dix  minutes.  Ils  se  reproduisent 
ux  reprises  différentes  dans  la  matinée,  sont  toujours  plus  prononcés 
lembre  supérieur  et  parfois  n'atteignent  ni  te  membre  inférieur,  n 
le. 

I  face  est  très  pâle.  Le  pouls  petit,  régulier,  bat  ceot  quarante  pul- 

ms  à  la  minute.  La  respiration  est  régulière,  non  accélérée.  Le 

ide  accuse  une  céphalée  frontale,  caractérisée  par  une  seosation  de 

nteur.  M.  Cadet  de  Gassicourt  ordonne  de  prendre  dans  les  S4  heures 

■  potions  :  l'une  contenant  3  gr.  d'ergotine  Yvon  et  l'autre  XII  gout- 

—  Je  perchlorure  de  fer.  Le  malade  a  dormi  pendant  une  grande  partie 

de  l'après-midi.  Durant  le  sommeil,  il  ne  s'est  produit  aucun  mouvement. 

A  quatre  heures,  les  mouvements  apparaissent,  il  n'atteignent  pas  la 

Ifie,  et  présentent,  au  dire  de  la  surveillanle,  les  mêmes  caractères  que 
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le  inatiD,  ils  durent  sept  â  huit  miDiiles  environ 
quarts,  les  mouvemeDts  se  montreot  de  nouveai 
de  quatre  a  ciaq  minutes. 

Le  malade  n'a  eu  ni  mœlena,  ni  hématurie, 
veille.  On  ne  constate  aucune  eccLymose  sur  la  I 
droite  où  ont  été  laites ies  injectioDs  d'ergotine. 

Le  matin  du  11  mars,  le  malade  se  trouve  mi 
qu'hier  u,  abien  dormi  la  nuit.  Une  teinte  rosée 
hier,  les  douleurs  articulaires  ont  disparu,  et  les  i 
ne  se  sont  pas  reproduits.  L'éruption  a  légèrem 
montré  de  nouvelles  taches  purpuriques,  ni  de  i 

Le  pouls  régulier  bal  cent  pulsations  à  la  mi 
l'hdpital,  la  température  a  toujours  été  normale. 

Le  13  mars,  les  mouvements  rythmiques  et 
pas  reproduits.  Le  malade  reprend  ses  forces.  L 
romple  96  pulsations  à  la  minute. 

L'éruption  purpurique  s'est  moditiée,  quelque: 
teinte  rouillëe,  d'autres  sont  brun  foncée  la  plug 
A  la  teinte  noir  violacé  des  eccchymoses  s'est  a 
Jaune  paille. 

Le  réflexe  rotulien  droit  est  toujours  exagéré, 
sont  normaux.  Après  cet  examen  des  réflexes,  qii 
et  demie,  les  mouvements  rythmiques  revienne 
membre  supérieur  droit,  aux  muscles  pectoraux 
oblique  du  c6té  droit.  I..a  tête  et  le  membre 
exempts.  Les  mouvements  de  soulèvement  de 
mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras  sont  peu 
l'attention,  ee  sont  des  mouvements  rythmiqui 
tejision  de  la  main  sur  l'avant-bras,  les  tégumeni 
contiaclions  des  muscles  extenseurs  des  doigts.  < 
environ  une  dizaine  de  minutes. 

A  la  visite  du  14  mars,  vers  midi,  le  malade  s'ap 
le  membre  supérieur  droit.  Il  fléchit  l'avant-bras: 
l'emuer  ee  dernier.  De  la  main  droite  il  peut  saisii 
peu  énergiquement.  Le  membre  inférieur  droit  e 
lendemain,  !e  malade  peut  mouvoir  le  bras  droit,  la  main  peut  être  portée 
à  la  tête  et  exécute  sur  l'avant-bras  des  mouvements  de  llexioa  et  d'ex- 
tension. 

Le  16  mars,  le  malade  peut  lever  verticalement  le  membre  supérieur 
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droit;  mais  ne  peut  le  placer  horizontalement  en  abduction  (le  muscle 
deltoïde  n'a  pas  encore  recouvré  son  complet  fonctionnement).  Sur 
l'avant-bras  il  n'existe  que  quelques  taches  rousses,  sur  les  autres  parties 
du  corps,  les  tachés  sont  brun  fauve. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  fait  cesser  la  potion  à  Tergotine. 

Le  matin  du  19  mars,  le  malade  s'aperçoit  qu'il  peut  mouvoir  son 
membre  inférieur  droik  La  jambe  peut  être  fléchie  sur  la  cuisse  et  la 
cuisse  sur  le  bassin,  mais  le  pied  ne  peut  quitter  le  plan  du  lit. 

Après  une  tentative  de  quelques  minutes,  le  pied  se  lève  un  peu  au- 
dessus  du  lit,  mais  y  retombe  immédiatement.  Le  membre  supérieur 
droit  peut  exécuter  tous  les  mouvements.  La  main  droite  serre  assex 
bien  les  objets,  mais  moins  fort  que  la*  gauche.  Les  taches  sont  toutes 
d*un  brun  fauve  clair,  quelques-unes  ont  complètement  disparu.  Au 
«sur  et  aux  vaisseaux  du  cou,  on  entend  les  mêmes  souffles.  L'urine 
examinée  à  différentes  reprises  n'a  pas  présenté  d'albumine.  Il  n'y  eut 
pas  d'hématurie. 

k  la  visite  du  21  mars,  l'enfant  meut  assez  bien  le  membre  inférieur 
droit;  il  le  lève  plus  haut  quand  ce  dernier  est  demi-fléchi  que  lorsqu'il 
est  complètement  étendu.  Mais  il  en  est  maladroit,  le  pied  frappe  à 
côté  de  la  main  qu'on  lui  présente.  Les  traces  de  l'éruption  purpurique 
ont  disparu  sur  le  membre  supérieur  droit,  sont  peu  visibles  sur  le  gauche 
et  les  membres  inférieurs. 

Il  existe  encore  quelques  rares  taches  brun  clair  sur  le  tronc,  le  cou 
et  la  face. 

Le  24  mars,  le  malade  peut  se  tenir  debout  et  marche  un  peu,  à  la 
eoDdition  qu'on  le  soutienne,  sinon,  il  trébuche  et  tombe. 

Le  lendemain,  il  marche  seul,  fauche  de  la  jambe  droite,  mais  trébuche 
et  tombe  plusieurs  fois.  On  cesse  la  potion  de  perchlorure  de  fer. 
Dans  l'après-midi  du  26  mars,  le  malade  marche  sans  le  secours  d'une 
canne,  sans  se  tenir  aux  lits  et  ne  tombe  pas.  Pour  la  première  fois,  le 
29  mars,  les  orteils  droits  peuvent  exécuter  de  légers  mouvements.  Il 
existe  encore  quelques  macules  rousses  sur  les  avant-bras  et  quelques 
ecchymoses  jaune  bleuâtre  sur  les  jambes. 

Le  3  avril,  toute  trace  d'éruption  purpurique  a  disparu,  il  existe  seule- 
ment une  ecchymose  jaune  bleuâtre  sur  la  jambe  droite. 

Le  malade  fauche  et  boite  toujours  de  la  jambe  droite  ;  ces  symptômes 
sont  plus  accusé»  à  la  fin  de  la  journée  que  le  matin.  Le  6  avril,  la  der- 
nière ecchymose  a  disparu.  Le  malade  a  commencé  à  courir. 

Le  9  avril,  on  constate  que  le  réflexe  rotulien  droit  est  encore  exa- 
géré, mais  moins  qu'auparavant* 


^^^ 


^•ff-^. 
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Les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  encore  incertains,  le 
pied  n'atteint  pas  toujours  directement  la  main  qu'on  place  au-dessus  de 
lui.  Le  malade  boite  et  fauche  fort  peu.  Le  pied  droit  pose  bien  à  plat  sw 
le  sol  pendant  la  marche.  Le  membre  supérieur  droit  se  meut  très  bien; 
mais  la  main  droite  serre  les  objets  encore  un  peu  moins  fort  que  la  gau- 
che. Au  coeur,  on  entend  encore  un  souffle  doux  systoIic[ue  à  la  base. 

On  examine  le  malade,  le  18  avril.  Il  existe  encore  un  peu  d'exagéra- 
tion du  rétlexe  rotulien  droit  ;  la  main  droite  serre  encore  un  peu  moins 
fort  que  la  gauche.  Le  malade  va  jouer  dans  la  cour  depuis  3  ou  4  jours. 
Il  court  assez  bien,  boite  très  peu  et  fauche  encore  légèrement.  Le  20  avril, 
il  part  pour  la  Roche-Guyon.  ^ 

Telle  est  Tobservation  de  notre  malade.  Il  s'agit  doncd'ua 
cas  de  purpura  hémorrhagique  accompagné  d'une  hémiplégie 
droite  sans  paralysie  faciale  et  de  mouvements  rythmiques 
limités  au  côté  paralysé.  Reste  à  déterminer  la  nature  de 
cette  hémiplégie,  à  savoir  si  elle  est  d'origine  fonctionnell* 
ou  organique.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  penser  à  de  simples  trou- 
bles vaso-moteurs:  la  paralysie,  dans  ce  cas,  se  fait  habi- 
tuellement remarquer  par  sa  mobilité,  son  état  passager. 
L'hystérie  pourrait  être  mise  en  cause,  mais  il  n'existe  aucun 
trouble  de  la  sensibilité.  Le  malade  ne  présente -aucun 
stigmate  d'hystérie.  De  plus,  il  fauche  en  marchant,  ce  qui 
fait  rejeter  l'idée  d'une  hémiplégie  hystérique,  car  dans 
cette  dernière,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  le  professeur 
Charcot,  le  malade  traîne  habituellement  sa  jambe  derrière 
lui,  comme  un  fardeau,  mais  ne  fauche  pas. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  pensa  qu'il  avait  dû  se  produire 
dans  l'encéphale  ce  qu'on  observait  à  la  surface  de, la  peau 
et  sur  la  muqueuse  pituitaire  et  qu'il  s'agissait  d'une  hémor* 
rhagie  cérébrale. 

Mais  cette  hémorrhagie  ne  devait  pas  être  d'origine  cen- 
trale, puisque  la  face  était  intacte  et  que  la  présence  des 
mouvements  rythmiques  du  côté  paralysé  indiquait  Texis- 
tence  d'une  excitation  de  la  substance  corticale  du  cerveau. 
Aussi  pensons-nous  que  l'hémorrhagie  fut  localisée  à  la 
face  convexe  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  plus  par- 
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;  ticalièrement  au  niveau  des  centres  moteurs  des  membres 
supérieur  et  inférieur  droits  et  qu'elle  a  intéressé  la  couche 
corticale  et  peut-être  aussi  les  méninges. 

Mais  la  substance  nerveuse  fut  inégalement  touchée  dans 
ces  deux  régions.  En  effet,  ce  fut  au  membre  supérieur  que 
les  mouvements  rythmiques  furent  les  plus  prononcés,  ce  fut 
lui  qui  recouvra  le  premier  sa  motilité,  et  cela  au  bout  d'un 
temps  relativement  court,  d'une  dizaine  de  jours  environ. 
Aussi  peut-on  supposer  qu'il  existait,  au  niveau  du  centre 
moteur  de  ce  membre,  un  foyer  hémorrhagique  ayant  sur- 
tout comprimé  la  substance  cérébrale  et  l'ayant  fort  peu 
lésée.  Tandis  que  cette  dernière  semble  avoir  été  plus  pro- 
fondément atteinte,  au  niveau  du  centre  moteur  du  membre  | 
Meneur  droit,  ce  qu'expliqueraient  et  la  prépondérance 
moindre  des  mouvements  rythmiques  et  le  rétablissement 
plus  lent  des  fonctions  de  ce  membre. 

L'ôxistence  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  sa  localisation 
sont  purement  hypothétiques,  puisque  le  contrôle  anato- 
ffiique  nous  a  manqué.  Mais  notre  hypothèse  semble  justi- 
fiée, car  elle  repose  et  sur  l'observation  des  faits  cliniques,  et 
sur  la  connaissance  actuelle  des  localisations  cérébrales. 

C'est  sur  le  conseil  de  notre  maître,  M.  Cadet  de  Gassicourt, 
que  nous  avons  publié  cette  observation.  Elle  nous  a  paru 
intéressante,  car  les  cas  de  paralysie  survenant  dans  le 
purpura,  sont  très  rares. 

Sur  les  faits  de  cet  ordre,  nous  n'avons  trouvé  qu'un  tra- 
vail. C'est  un  Mémoire  de  M.  Duplain,  qui  est  intitulé  : 
^  Hémorrhagies  des  centres  nerveux  dans  le  purpura  hémor- 
rhagique »,  et  qui  a  paru  dans  les  Archives  générales  de 
'médecine.  L'auteur  dit  que  ces  hémorrhagies  sont  très  rares 
et  explique  cette  rareté  par  l'anémie  cérébrale  profonde  qui 
existe  chez  la  plupart  des  malades.  De  plus,  il  fait  remarquer 
qu'elles  se  produisent  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  notre  malade  où  Thémorrhagie 
cérébrale  a  eu  lieu  quatre  jours  après  l'apparition  du  purpura. 
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ANALYSES 

Laparotomie  chez  un  nouveau-né.  (Laparotomy  on  a  chiid  ten  hours 
old  for  the  cure  of  a  coDgenital  umbilical  hernia,  with  recovery),  par 
HiNKSON  {N,-Y.  Med,  Journ.,  23  mai  1891,  p. .586). 

Un  enfant  du  sexe  féminin,  venant  de  naître»  présentait  une  tomear 
occupant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  de 
forme  elliptique,  s'étendant  de  l'appendice  xiphoïde  à  3  centim.  1/2  au- 
dessus  du  pubis.  Diamètre  transverse  =  6  centim.  ;  diamètre  vertical  = 
12  centim.  Cette  tumeur  contenait  Tintestin  grêle  et  le  foie,  qu'on  sen- 
tait parfaitement  à  sa  partie  supérieure.  La  paroi  de  la  tumeur  présentait 
quelques  petits  kystes. 

Opération.  —  Anesthésie  à  Téther.  Précautions  antiseptiques,  ponc- 
tion des  kystes  qui  donnent  un  liquide  clair.  Incision  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  écoulement  d'un  liquide  sanguinolent.  Le  doigtRS" 
contre  quelques  adhérences  avec  le  lobe  droit  du  foie,  mais  elles  soot 
aisément  rompues.  La  veine  ombilicale  fut  trouvée  à  gauche,  et  oo 
rencontra  les  2  artères  hypogastriques  en  bas  sur  la  ligne  médiane.  On 
disséqua  et  on  enleva  les  membranes  en  connexion  avec  les  vaisseaux  cl 
le  ligament  supérieur  du  foie,  et  on  lia  les  vaissQaux.  Les  intestins  furent 
maintenus  dans  la  profondeur  à  l'aide  d^éponges.  Suture  au  catgut. 
Drainage  de  la  plaie.  Pansement  à  l'iodoforme  et  au  sublimé.  La  suture 
fut  très  difficile  par  suite  de  l'insuffisance  des  parois  abdominales,  de 
sorte  que  ce  n^est  qu'avec  Taide  des  pinces  à  forcipressure  qu'on  put 
amener  au  contact  les  lèvres  de  la  plaie.  Au  premier  renouvellement  du 
pansement,  les  sutures  lâchèrent,  et  il  fallut  administrer  du  chloroformé 
pour  les  refaire.  Cinq  jours  après,  on  refit  le  pansement.  La  plaie  se 
ferma  progressivement.  Cet  enfant  a  moins  bien  supporté  le  chloroforme.] 
que  réther. 

Invagination  intestinale.  (A  case  of  intussusception,  laparotomy,  re-jj 
currence  of  intussusception  ;  death),  par  Pick  {The  Lancet,  13  jmn 
1891,  p.  1312).  —  E.  B...,  15  mois;  Son  grand-père  et  son  père  ont  » 
l'un  et  l'autre  une  hernie  étranglée  ;  un  de  ses  frères  est  mort  de  hernie 
étranglée.  En  août  dernier,  cet  enfant  a  déjà  eu  une  attaque  analogue 
à  celle  dont  il  souffre  aujourd'hui.  Il  y  a  15  jours  il  a  été  pris  brusque- 
ment de  vomissements  sous  l'influence  d'un  purgatif,  il  eut  des  selles 
sanguinolentes.  Actuellement  Tenfant  est  abattu  ;  à  gauche,  et  un  peu 
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l'ombilii;,  on  sent  une  tumeur  caractMs tique  en 
it  aussi  l'invagination  par  le  loucher  rectal.  On 
vagination  ni  par  l'injecliou  d'eau  ou  d'air  dans 
ge.  Laparotomie:  invagination  de  l'intestin  grêle 
1  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  la  portion 
usqu'à  l'anns.  Réduction  facile  ;  les  parties  de 
lématiées.  Le  lendemain,  l'enfant  va  beaucoup 

Le  surlendemain,  l'enfant  se  réveille  en  criant,  et  parait  beaucoup 
'"'iB'rir  ;  l'intestin  sortait  par  l'anus.  Réouverture  de  ta  plaie  et  deuxième 
ludion  de  l'intestin.  L'enfant  mourut  le  soir.  A  l'autopsie  on  ne 
uva  ni  péritonite,  ni  invaginatiou.  Les  bronches  et  la  trachée  conte- 
ent  des  matières  semblables  à  celles  de  l'estomac.  La  mort  a  été 
isée  par  le  passage  de  ces  matières  dans  les  voies  aériennes  au  mo- 
nt d'efTorls  de  vomissement. 

Imagination  intestinale.  (A  case  intussusception  ;  réduction  by 
Dation;  coDtinuance  of  symptoms  ;  subséquent  laparotomy,  death), 
rPicK  {The  Lancet,  13  juin  1891,  p.  1313).— A.  R.  D...,  six  mois; 
^lenls  antécédents  héréditaires  et  personnels.  L'enfant  fut  pris  de 
nissemenls  et  à  la  suite  d'un  purgatif  eut  des  selles  sanglantes;  il 
rioait  que  très  peu.  Actuellement  l'enfant  est  abattu  ;  on  sent  à  gauche 
'.  tumeur  en  forme  de  boudin,  on  ne  sent  rien  par  le  toucher  rectal.  On 
oroforma  l'enfant  et  on  introduisit  de  l'air  par  le  rectum  ;  tout  à  coup 
:umeur  disparut  et  l'air'dilFusa  dans  tout  l'abdomen.  Mais  l'abdomen 
(a  dur  et  tendu  et  les  douleurs  semblent  continuer.  Le  28  octobre 
ifaot  est  manifestement  plus  mal. 

laparotomie  :  on  trouve  les  intestins  distendus  ;  il  n'y  a  pas  de  péri- 
ite;  une  portion  de  l'intestin  longue  de  15  centlm.  est  complètement 
e,  rétractée  et  parait  paralysée  ;  l'intestin  au-dessous  de  cette  anse 
itractée  est  vide.  On  ne  trouve  pas  d'invagination.  Lavage  de  la  cavité 
itonéale  avec  une  solution  boriquée.  L'enfant  mourut  3  heures  après. 
I  est  probable  que  la  portion  qu'on  a  trouvée  contractée  est  celle  qui 
il  été  le  siège  de  l'invagination,  elle  était  restée  longtemps  comprimée 
n'avait  pu  reprendre  ses  dimensions  normales. 

Corps  étranger  des  bronotaes.  (Zur  Diagnostic  des  FremdkOrper  in 
len  Bronchieo),  par  Sprbngel  {Centrait,  f.  chir.,  1891,  n»  14,  p.  273). 
••  Enfant  de  5  ans  ayant  i  avalé  •  il  y  a  8  jours  une  perle  en  verre  et 
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présenlant  depuis  des  troubles  respiratoires 
tirage,  cyauose  et  une  température  de  39'>,2. 
notablement  diminuée  â  gauche.  Diagnosli 
bronche  gauche.  Trachéotomie,  et  le  corps  étr 
incise  encore  plusieurs  anneaux  trachéaux  (t 
perle  qui  obstrue  la  trachée.  L'extraction  dii 
à  cause  de  la  fragilité  de  la  perle,  on  dilate 
passée  entre  le  corps  étranger  et  la  trachée,  ei 
un  accès  de  toux.  Guérisou. 

Comment  expliquer  les  phénomènes  stéthc 
l'opération,  la  perle  était  fixée  dans  la  brom 
gauche,  ou  bien  te  corps  étranger  s'est  arrêt 
tion  et  a  pénétré  dans  la  bronche  droite  par 
seconde  hypothèse  est  plus  plausible  :  l'ohstru 
explique  la  diminution  du  bruit  respiratoire  < 
pouvait  pénétrer  dans  la  bronche  droite  à  Cra\ 
perle. 

Incision  dans  la  péricardite  pumlente  (1 
pericarditis  by  free  incision},  par  Davidson. 
14  mars  1891,  p.  578).  —  Deux  observations 

chez  l'enfant  ;  dans  les  deux  cas,  après  pont 

large.  Dans  le  premier  cas,  l'enfant  survécut  ' 

syncope.  Dans  le  second,  oii  la  péricardite  s 

purulente  également  traitée  par  l'ouverture  la  ^ 

rirent  presque  simultanément,  cinq  semaines  après  l'incision  du  p''<-  ' 

carde  ;  au  bout  d'un  an,  l'enfant,  qui  avait  pu  se  rendre  â  l'école  peu 

l'hiver,  no  présentait  plus  aucune  modification  appréciable  des  bruits 

piratoires  et  cardiaques. 

Genèse,  absence  congénitale  et  lormation  rndlmentalre  de  la  r« 

(Ueber  Genèse,  congcnilalen  Mangel  und  rudimentâre  Bilduog 
Patella),par  Brunner.  {Virchow's  Archiv.,  1891,  t.  CXXIV.p.i 
—  On  sait  que  dans  les  cas  de  luxation  congénitale  du  genou,  on  tr 
souvent  une  rolule  rudiraentaire  ou  bien  l'absence  complète  de  la  ro 
Dans  la  luxation  complète,  cette  absence  a  été  constatée  sur  le  vi 
dans  les  observations  de  v.  Ammon  (enfant  de  1  an  1/2),  HeioecLe 
(enfant  de  14  semaines),  Moas  (nouveau-né),  Schmidt  (enfant  de  â  se-  ] 
mainès).  Dans  la  luxation  incomplète  l'absence  totale  de  la  rotule 


r  Wutzer  (eDfant  de  6  mois),  KrOnleia 
:  de  2  ans  3  mois). 

que  de  l'absence  de  la  rotule  n'a  été 
1-Dé  présentant  des  niairormations  mul- 

e  de  la  rotule  dans  les  luxations  com- 
elle  a  été  constatée  sur  le  vivant  par 
I  I^chardsnn  et  Porter  (nouveau-né),  Robert  (enfant  de  4  ans),  et  par 
UD  enfant  qui  a  vécu  5  heures.  Dans  trois  cas  de  luxation 
la  rotule  a  pu  être  perçue  quelque  temps  après  la  naissance 
observation  de  Joachimslhal,  6  mois  dans  celle  de  Barwell, 
HIe  de  Kronlein). 

observé  un  cas  de  ce  genre  à  l'hôpital  de  Zurich.  Il  s'agit 
de  20  uns,  entré  â  l'hôpital  pour  une  plaie  du  pied.  Chez 
n'y  avait  pas  trace  de  rotule  sur  les  deux  genoux.  La  luxa- 
nplëte  des  deux  calés  et  pourtant  le  malade  pouvait  non 
archer  sans  fatigue  et  assez  vite,  mais  exécutait  même  des 
de  gymnastique  très  compliqués.  Le  malade  racontait  qu'à 
les  pieds  étaient  tournés  en  arrière  et  qu'on  lui  a  placé  les 
un  appareil  où  il  est  resté  jusqu'à  l'âge  de  2  ans. 

nts  de  longneur  des  os  à  la  suite  des  tranmatlsmes  ou  des 

1  épiphyses.  (On  departure  from  the  normal  length  of  bones 

iries  and  diseases  of  the  epiphysial  Une),  par  Tubby.  {The 

lin  1891,  p.  1254).  —  On  doit  distinguer  deux  espèces  de 

fient  des  os  ;  les  raccourcissements  partiels  et  les  raccour- 

)raplets.  Les  premiers  sont  ceux  dans  lesquels  la  cause  (géné- 

flammalion)  n'apporte  qu'un  trouble  passager  dans  la  crois- 

i,  laquelle  après  avoir  été  arrêtée  pendant  quelque  temps 

ite,  quand  la  cause  d'arrêt  a  disparu.  Dans  ces  cas,  un  fac- 

est  diflicile  de  tenir  compte  et  qui  a  une  inlluence  sur  le 

oent  est  l'inactivité  fonctionnelle  du  membre   pendant  la 

maladie.  Les  raccourcissements  complets,  plus  rares,  sont 

actions  qui  arrêtent  pour  toujours  le  membre  dans  sa  crois- 

isseat  à  jamais  réduit  à  la  longueur  qu'il  a  lors  de  la  maladie. 

J,    Raccourcissements   survenant  à  la  suite   de  la.  séparation 

■matique  des  épiphyses  sans  complications.  —  Aucun  os,  a  dit 

'binson,  ne  subit  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  ligne  de  l'épi- 

e,un  arrêt  de  développement  plus  considérable  que  l'humérus,  sur- 
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tout  si  c'est  soQ  épiphyse  supérieure  qui  est  lésé 
un  pareil  cas,  la  difTérence  de  langueur  cntri 
liépasse  pas  souvent  2  centini.  1/2  à4  centim.  U: 
cas  (le  raccourcissement  de  l'humérus  survenus  à 
l'épiphyse  supérieure  chez  des  jaunes  gens  (16  ai 
cissement  fut  de  2  centim.  dans  un  cas  et  d'u 
dans  l'antre. 

Les  cas  de  raccourcissements  complets  sont 
30  ans,  traumatisme  de  l'épaule  à  l'à^e  de  quel 
l'humérus  droit  est  plus  court  que  le  gauche  de 
TU  dans  des  conditions  analo^es  un  raccourcissi 
Oes  raccourcissements  complets  sont  bien  plu; 
nuisent  bien  plus  à  la  fonction  que  ne  le  fon 
partiels. 

Séparation  traumatique  des  éptphyses 
nécrose.  ~  Même  dans  les  cas  de  traumatisme 
raccourcissements  complets  sont  assez  rares  et 
que  raccourcissement  partiel.  Cependant  Hntc 
garçon  de  16  ans,  qui  à  l'âge  de  8  mois  recul  un 
supérieure  du  bras  gauche  ;  maintenant  la  difTéi 
les  deux  humérus  est  de  10  cent,  il  y  a  aussi  an 
la  clavicule  et  de  l'omoplate  du  même  c8té.  Sheii 
eu  suppuration,  et  oii  le  raccourcissement  fut  ci 
avait  10  cent,  de  moins  que  le  gauche. 

Raccourcissements  survenant  à  la  suitt 
produisant  dans  le  voisinage  de  la  ligv 
exemple  l'épiphysite  aiguë,  et  la  nécrose  ■ 
de  la  diapkyse.  —  M.  Humphry  a  cité  plusieu 
coure issements  ;  chez  un  garçon  de  15  ans,  il 
plus  court  que  le  gauche  de  7  cent.  1/2  ;  chez  ' 
a  trouvé  un  raccourcissement  de  7  cent.  1/2  au  i 
suile  d'une  cause  analogue.  Dans  un  3"  cas  il  a 
ment  de  17  cent.  1/2,  au  niveau  d'nne  jambe.  On 
toujours  une  difformité  grave  et  prononcée  k  la  suite  de  ces  affections. 

Raccourcissements  consécutifs  au.ic  opérations  sur  les  extré- 
mités des  os.  —  M.  Humphry,  analysant  18  cas  de  résection  du  geooD, 
trouva  que  8  fois  la  croissance  du  membre  ne  fut  pas  entravée,  bien  que 
dans  I  de  ces  cas  il  y  eût  résection  d'une  portion  osseuse  de  5  ceni 
longueur.  Dans  les  10  autres  cas,  la  croissance  dé  l'os  fut  plus  on  in 


ins  6  de  ces  derniers  cas  on  avait  dû  léser 
lemeat  ia  ligne  épiphysaire. 

'  HotesnrledécoUemeutjiixta-épiphysalretraïunatiquedereztréinlté 
nip6rieare  de  l'hnménis,  par  E.  Rollet.  {LyonMéd.  1891,  d»  13, 
p.  429).  —  Rollel  rapporte  deux  observations  identiques  en  tous  points 
rnantune  jeune  fille  de  15  ans  et  un  garçon  de  17  ans,  qui  après  une 
sur  la  région  anléro-externe  de  l'épaule  ont  présenté,  huit  jours 
l'accident,  tes  phénomènes  suivants  :  aplatissement  léger  du  moi- 
le  t'épaule  ;  atrophie  légère  du  deltoïde  et  des  muscle  du  bras  ;  rac- 
issement  de2centini.  ;  ecchymose  jaune  verdâtre  à  la  partie  interne 
as  ;  changemenE  de  l'axe  du  bras  qui  est  dirigé  en  arrière  ;  avant- 
en  demi  flexion  ;  gène  marquée  des  mouvements  du  bras,  la  main 
nt  se  placer  sur  l'épaule  opposée  ;  dans  la  région  scaputo-huméralc 
a  S  ceatim,  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde),  saillie  pro- 
en  bec  de  fliite  semblant  prête  à  perforer  la  peau,  et  formée  de  la 
supérieure  et  antérieure  du  fragment  inférieur  ;  tète  humérale  est 
iceetsuit  tes  mouvements  imprimés  à  la  diaphyse. 
raison  de  l'âge  des  malades,  M.  Poncet  diagnostiqua  un  décolle- 
juxta-épiphysaire  de  t'exlréraité  supérieure  de  l'humérus,  et  fit, 
es  deux  cas,  la  résection  de  la  saillie  osseuse,  guérison  par  première 
ion.  Résultats  fonctionnels  des  plus  satisfaisants. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  analogues  publiés  par  d'autres 
auteurs,  Rollet  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  nom  de  décoiifimeot  juxta-épiphysaire  est  le  seul  qui  convienne 
à  la  lésion  traumatique  connue  sous  le  nom  de  décollement  épiphysaire. 
La  disjonction  se  produisant  entre  les  cartilages  d'accroissement  et  la 
diaphyse,  et  non  entre  lui  et  la  diaphyse. 

2°  Chez  les  jeunes  sujets',  pendant  la  période  de  croissance,  un  trauma- 
tisme direct  de  l'épaule  s'accompagne  plus  volontiers  d'un  décollement 
jnila-épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  que  d'une  frac- 
ture du  col  chirurgical. 

3  L  âg  d  uj  t  I  siège  élevé  de  la  lésion  au  voisinage  immédiat  de 
Il  I  t  n  1  dépt  cernent  en  avant  et  en  dedans  du  fragment  infé- 
nm    t  ''     P     cipaux  signes  établis  pour  la  disjonction  (Poncet). 

4  D  u  1  d  éductibilité  du  déplacement,  de  saillie  notable  du 
f  gm  [  f  ant  perforé  la  peau,  ou  faisant  saillie  au-dessous 
il  II      I  f  ut     séq     -la  portion  osseuse  saillante.  Cette  intervention 

gl    t    qu       t       t  a-articulaire  ne  présente  aucun  danger,  elle  seule 
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peut  triompher  de  la  déformation  et  surtt 
la  foDctioD. 


Grelle  osMnse  (Ueber  Kaoclienimplaiil 
med.  Wochensch.,  ISai.n'll.p.  383). 
osseuse  de  lambeaux  osseux  décalciGës  et 
septique.  Quand  il  s'agit  de  combler  une 
parés  suftisent;  dans  les  cas  de  résection 
longs,  il  est  prérérable  d'avoir  des  lam! 
ferme. 

La  greffe  osseuse  a  étéfaite  dans  les  ca 

1°  Nécrose  du  radius  sur  une  longueui 
une  fracture  compliquée  du  tiers  infériei 
Guérison  complète  au  bout  de  4  semaines 

2"  Fracture  compliquée  du  tibia,,  avec  ; 
chez  un  homme  de  60  ans.  lusuccës. 

3»  Foyer  tuberculeux  du  calcaiiéum  < 
cavité  nettoyée  et  grattée  est  remplie  de  < 
hauteur;2  s'éliminent,  les  autres  restent. 

4°  Foyer  de  nécrose  dans  la  tête  du  til 
Guérison. 

5"  2  cas  de  résection  du  genou  (femme 
avec  remplacement  des  parties  réséquéei 

6*  3  cas  de  trépanation  du  crâne  pour  i 
fut  exactement  comblée  par  une  lame  oss 
égales.  Guérison. 

7'  Spina-biflda  chez  un  garçon  de  3 
lamelle  osseuse  dans  les  bords  de  la  pei 
avivés.  L'opération  a  réussi,  mais  l'enfan 
céphalie. 

S*  Foyer  d'ostéomyélite  dans  la  clavicu 
L'implantation  osseuse  a  été  faite  pour 
L'opération  a  réussi  même  au  point  de  vu 

9°  Trépanation  de  l'apophyse  masloïd 
lambeaux  osseux  implantés  sont  détruits 

10°  3  cas  d'implantation  pour  ablation  i 
métatarsien  (2  garçons  de  12  ans,  1  Glle  de  i 
fonctionnel. 


ail  von  SpoDdylolisthesis),  par  Dollinger. 

23,  p.  457.  —  T.  P...,  âgé  de  3  ans,  tombe 

e  peut  plus  depuis  celte  époque,  se  tenir 

ures  bien  développées  préseotent  un  certain 

I  d^réde  parédie,  la  sensibilité  de  la  peau  est  normale.  Lorsqu'on  met 

\  l'enfaot  debout,   il  produit  l'impression  d'un    lordoliquH  au  plus  haut 

^^^^  Bi  l'on  examine  de  plus  près,  on  trouve  que  les  dernières  ver- 

imbaires  ont  glissé  au-devant  du  sacrum.  Par  le  toucher  rectal 

K     fl|'^  colonne  vertébrale  un  peu  à  gauche,  au-devant  du  sacrum. 

iJBiestparce  fait  si  rétréci  qu'il  existe  un  espace  de  3  cent,  à  peine 

"^face  antérieure  da  la  colonne  lombaire  et  la  symphyse  du  pubis. 

i  a  provoqué  soit  un  simple  glissement  en  avant  et  en  bas  de  la 

I  lombaire,  soit  un  glissement  avec  fracture  des  apophyses 

tes  de  la  vertèbre. 

)  et  traitement  dn  prurigo  de  Hebra,  par  Atjgagneur  (de 
)c.  frttnç.  de  dermatol.,  avril  18!»!.  —  Le  prurigo  de  Hebra 
lent  à  Lyon,  mais,  dans  le  milieu  hospitalier  et  chez  les  enfants, 
.  iont  plutôt  atténués.  Sur  61  cas  observés,  52  étaient  chez  des 
u-dessous  de  13  ans  ;  il  semble  même  que  le  prurigo  tende  à 
re  avec  l'âge.  Il  y  a  donc  là  d'assez  grandes  différences  d'avec 
I  u  clinique  formulé  par  Hebra.  Aug.  a  recherché  quelles  pou- 
e  les  causes  de  cette  maladie  et,  ne  pouvant  faire  jouer  un  rôle 
'à  la  scrofule  non  plus  qu'aux  troubles  dyspeptiques  et  à  la  dila- 
I  l'estomac,  il  a  pensé  que  l'encombrement  et  tes  conditions  res- 
i  fâcheuses  dans  lesquelles  se  trouvaient  ces  petits  malades 
i  la  classe  pauvre  des  villes  étaient  iine  cause  elticiente  de 
»Je  qui  est  rare  dans  la  classe  aisée  et  à  la  campagne.  Il  a 
e  traitement  la  médication  proposée  en  Allemagne  et  par 
Her,  l'acide  phénique  à  l'intérieur  à  la  dose  de  20  ou  60  centi- 
I  par  jour,  avec  les  bains  alcalins.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats 
^voir  remarqué  que  dans  cette  maladie,  qui  récidive  si  facile- 
e  traitement  éloignait  plus  que  les  autres  les  récidives. 
[  M.  Tenneson.  —  M.  Augagneur  paraît  rapporter  au  prurigo  de 
[  Hebra  des  faits  qui  ne  lui  appartiennent  pas.  C'est  en  effet  une  affection 
I  essentiellement  rebelle,  dont  aucune  médication  interne  ou  externe  ne 
]  peut  empêcher  les  récidives. 

L'enveloppement  ouaté,  dans  le  prurigo,  amène  dans  l'espace  de  24  ou 
;  48  heures  la  disparition  du  piurit  et  quand,  après  quelques  jours,  on 
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enlève  le  pansement  occlusif,  le  prurit  cesse  de  se  reproduire  pendaot 
quelques  jours,  quelques  semaines,  parfois  même  quelques  mois. 
Cependant  la  récidive  a  toujours  lieu  au  bout  de  ce  temps.  L'occio- 
sion  par  un  pansement  ouaté  présentant  de  grandes  difficultés  d'applica- 
tion lorsqu'on  est  obligé  de  le  pratiquer  sur  la  totalité  de  la  surface 
cutanée,  on  la  pratique  avec  des  toiles  imperméables,  au  contact  de  la 
peau,  le  mieux  est,  lorsque  les  malades  ne  peuvent  en  faire  la  dépense, 
l'emploi  d'un  maillot  en  tissu  élastique  doublé  d'une  toile  imperméable. 
M.  AuGAGNEUR.  —  L'iucurabiiité  absolue  n'est  pas  la  caractéristiqve 
nécessaire  du  prurigo  de  Hebra.  Lorsque  le  traitement  a  été  institaé 
d'assez  bonne  heure,  alors  que  les  lésions  ne  sont  pas  encore  trop  conâ-  ! 
dérables,  on  peut  arriver  à  enrayer  la  maladie.  ^ 

Syphilis  héréditaire,  par  Jullien.  Soc,  franc,  de  dermatoL,  avril  ' 
1891.  —  J.  a  recueilli,  auprès  des  parents,  à  la  consultation  hospitaiièfe,  | 
des  renseignements  sur  la  mortalité  des  produits  de  206  grossesses:  1 
sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  113  morts  et  seulement  93  enfants  vivants.  Ls  ' 
morts  se  décomposent  ainsi  :  36  avortements,  8  mort-nés,  69  morts  tt  ' 
bas  âge.  Sur  les  93  enfants  vivants,  50  sont  syphilitiques  et43seQb- 
ment  sont  vivants  et  en  bonne  santé. 

Les  enfants  morts  en  bas  âge  ont  succombé  aux  affections  suivantes;  | 
méningite  21,  convulsions  S,  maladies  de  la  gorge  et  croup  12,  diarrhée 
et  athrepsie  ô,  maladies  diverses  23.  Il  est  certain  que  le  mot  de  ménin- 
gite couvre  un  grand  nombre  de  diagnostics  équivoques  ;  néanmoins, 
il  y  a  là  une  cause  de  mort  qui  tient  le  premier  rang  ;  après  elle  vient  la 
diphtérie. 

M.  AuGAGNfiUR.  Les  anomalies  aux  règles  ordinaires  de  l'hérédité 
syphilitique  peuvent  être  rangées  en  plusieurs  catégories. 

Dans  une  première  catégorie,  la  syphilis  de  l'enfant  ne  se  traduit  que  i 
par  des  accidents  tardifs  :  c'est  la  syphilis  héréditaire  tardive  telie  qu'otj 
la  connaît  bien  aujourd'hui,  ce  sont  des  faits  devenus  absolument  clas* 
siques. 

Une  deuxième  catégorie  comprend  les  exemples  de  manifestations  qû 
ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  relevant  de  la  syphilis,  mais  qm 
se  rencontrent  dans  la  descendance  des  syphilitiques  :  telles  soritla  ménin 
gite  tuberculeuse,  la  diphtérie,  etc.  Sur  ces  faits^  il  n'est  pas  possible  de 
se  prononcer  d'une  façon  absolue. 

Dans  une  troisième  catégorie  se  placent  les  exceptions  à  ta  loi  de 
décroissance  telle  qu'elle  a  été  formulée  par  M.  Diday.  Ce  sont  les  faits 
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dans  lesquels  un  enfant  syphilitique  naît  après  un  ou  plusieurs  enfants 
indemnes  de  syphilis.  Ces  faits  s*expliquent  par  les  recherches  de  Straus 
qui  montrent  que  tous  les  fœtus  ne  sont  pas  égaux  devant  l'infection  de 
■la  mère. 

M.  Barthélémy.  La  tuberculose  est  une  cause  fréquente  de  mort 
dans  la  syphilis  héréditaire. 

M.  JuLLiEN  ne  croit  pas  que  la  syphilis  prédispose  à  la  tuberculose. 
Sur  5,600  enfants  sur  lesquels  il  a  recueilli  des  notes  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Trousseau,  il  y  avait  environ  80  syphilitiques  et  parmi  eux  un 
bombre  insignifiant  de  tuberculeux,  Ô  ou  6. 

Traitement  de  la  teigne  tondante,  par  Quinquaud.  Soc.  franc,  de 

.  dermatol.  etsyphiL,  avril  1891.  —  Q.  emploie  à  l'école  des  teigneux  de 

niôpital  Saint-Louis  un  traitement  de  la  teigne  tondante  consistant  dans 

j   le  grattage  des  plaques  de  trichophytie  ;  l'emploi  des  mercuriaux  parasi- 

f    Màes  et  l'occlusion  avec  la  gutta-percha  jouent  le  principal  rôle.  La 

'.    durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  5  mois  24  jours,  et  pour  les  enfants 

^i  ne  se  sont  pas  absentés  pendant  le  traitement,  elle  a  été  de  2  mois 

12  jours  seulement. 

M.  Hallopeau.  —  La  statistique  de  M.  Quinquaud  constitue  un  argu- 
ment irréfutable  en  faveur  de  l'excellence  de  sa  méthode  ;  nous  croyons 
cependant  devoir  faire  quelques  réserves  sur  certains  points.  Sous  l'in- 
fluence du  raclage,  les  foyers  se  multiplient.  La  circonscription  cons- 
tante de  la  maladie  en  un  nombre  très  restreint  de  petits  foyers  dès  qu'un 
traitement  régulier  a  été  institué  nous  fait  également  douter  de  l'utilité 
des  mesures  de  désinfection  que  vient  de  préconiser  M.  Quinquaud  ;  c'est 
aux  autres  moyens  qu'il  emploie,  c'est-à-dire  à  l'application  de  bons  para- 
siticides  et  à  l'occlusion,  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  Tefficacité  de  sa 
jnéthode. 

M.  Quinquaud.  —  Le  raclage  n'a  pas  besoin  d'être  fait  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  et  il  ne  demande  pas  un  temps  bien  long;  c^est 
précisément  pour  éviter  la  réinoculation  à  la  suite  du  grattage  que  l'em- 
ploi des  antiseptiques  est  utile. 

Pseudo-alopécie   et  eschares  occipitales   chez    les  enfants,  par 

Variot.  Soc.  méd.  des  hôp.,  22  mai  1891.  —  Cette  affection  s'observe 
surtout  chez  les  enfants  élevés  au  biberon,  dans  les  hospices  et  toujours 
couchés  sur  le  dos.  La  plaque  d'alopécie  occupe  la  région  occipitale  et 
la  partie  postérieure  des  régions  temporales  et  pariétales.  Dans  un 
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second  ilegré,  il  se  Tonne  un  érylhëme  ;  dar 
limitée  aux  parties  saillaDtes,  superficielle, 
2  fraucs. 

La  cause  de  ces  lésions  est  toute  mécaniq 
compliqués  de  balancement  latéral  ;  maladie 
tisanle. 

Les  poils  persistent  à  l'état  de  poils  folk 
quand  OD  supprime  la  cause. 

Ëtlologie  et  nature  de  la  cliorée  de  Sydi 

sion  par  Potain,  Sevestre,  Cadet  de  Gassicoi 
Rendu.  Soc.  mêd.  des  hùp.,  29  mai  1891. 
n'ajoute  rien  à  nos  notions  relatives  à  ce 
68  mies  et  32  garçons.Comby  a  relevé  seulem 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  21  fois,  il  a 
pathiques.  {Conclusion  :  la  chorée  peut  être  p 
sans  avoir  avec  lui  aucun  lien  de  parenté; 
autonomie,  ce  ne  peut  être  qu'au  profit  de  l' 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  comn 
Sevestre,  Cadet  de  Gassicourt,  affirr 
la  constance  de  l'origine  et  des  connexions  r 

Pour  M.  Rendu,  l'anesthésie  pharyngée 
térie  ;  car  chez  les  élèves  des  lycées  elle  exi 

Diagnostic  de  la  pseudo-méningite  hyat 

Soc.  méd.  des  hôp.,  21  mai  1891.  —  Ch.  a 
formes  pseudo-mèningttiques  de  l'hystérie 
Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  d'ap 
accidents  hystériques,  il  y  a  des  modiRcatio 
biologique  des  individus  et  entre  autres  un 
portion  des  phosphates  terreux  avec  les  pho 
qui  est  normalement  de  1  à  3.  Cette  donnée  : 
cas  qui,  â  la  vérité  n'offrait  pas  de  difflcultéf 

Surqaelqnes  symptfimea  de  la  chorée,  pai 

deméd.  et  chir.prat.. 10  avril  1891,  p. 26; 
mènes  cardiaques  très  remarquables  chez 
aucune  trace  de  rhumatisme  ;  il  y  avait  tachy 
très  exagérée  pendant  les  mouvements.  Apr 
cœur  battait  120  fois  ;  et  seulement  90  pend; 
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lit  plus  que  86  au  repos  et  88  â  la 
DU  lit,  et  134  après  quelques  pas, 
lu  cœur  ;  puis  au  bout  de  trois 
rdite  que  J.  attribue  â  la  fluxion 

Laehorées'accompagnefréquemmeiitd'/iaiiucînafionsqui  se  produi- 
sent géoéralemeat  le  soir  au  tnonieat  où  les  malades  s'eadormeat,  et  comme 
elles  sont  toujours  territiaotes,  elles  peuvent  avoir  une  fâcheuse  iuflueDce 
wr  l'esprit  du  malade. 

ChorAe  partielle  on  généralisée  d'origine  nasale.  (Theilweise  oder 
aeine  chorea  minor  diirch  Nasenrachenreflex),  par  A.  Jacobi. 
ichr.  zur  E.  Henoch's  Geburtslag  et  Iteut.  medic.  Zei- 
,,  1891,  n°  42  p.  498.  —  Cbei  les  enfants  déjà  âgés,  ayant  ordinaî- 
it  dépassé  4  à  5  ans,  la  figure  est  souvent  le  siège  de  mouvements 
ilsifs,  de  contractions  rapides  des  muscles.  Chez  quelques-uns,  les 
es  de  la  tête  et  des  épaules  participent  à  ces  mouvements.  Cet  état 
ie  quelquefois  pendaut  des  années,  en  s'amélioraut  pendant  l'été 
nfants  ne  sont  pourtaot  pas  des-nervenx.  En  les  examinant  on  trouve 
larynx  rouge,  tuméné,  des  amygdales  hypertrophiées,  une  muqueuse 
'.  tuménée,  érectile,  une  cloison  du  nez  déviée,  des  ganglions  cervi- 
el  sous -maxillaires  durs,  hypertrophiés.  Les  malades  parlent  d'une 
lasoonée  et  respirent  par  la  bouche.  Les  polypes  nasaux  sont  rares 
eux.  Il  existe,  somme  toute,  un  état  d'irritation  chronique  dans  le 
ine  des  trijumeaux,  donnant  lieu  aux  contractions  réflexes  des  mus- 
ciea  qui,  dans  certains  cas,  envahissent  tout  le  corps  et  revêtent  la  forme 
d'une  véritable  chorée. 

Depuis  6  ans,  l'auteur  en  a  observé  6  cas.  Ce  qui  les  distingue  de  la 
^orèe  vraie,  c'est  queces  malades  sont  capables  d'arrêter  les  mouvements 
fiand  on  le  leur  ordonne.  La  giiérison  certaine  s'oblient  par  un  traite- 
ment convenable  du  naso-pharynx. 

La  chorée  chez  les  enfanU-écoliera.  (Kana  die  Schule  fUr  das  haûfige 
Âufireteo  der  chnrea  minor  wâhrend  die  schuldpflichtigen  Allers  niits 
ïerantworthlichgemacbtwerden?],  parKiiRNER.  Deuts.med.Wocken- 
«:ftr.,1891,n°14,  p.  605.—  L'euquèie  faile  parle  British  medIc.  Assoc, 
lur  439  cas  de  chorée  a  montré  que  77,96  0/0  des  cas  comprennent  des 
enfants  de  G  à  15  ans  fréquentant  les  écoles.  On  a  admis  que  deux  Cac* 
!  leurs  jouent  un  râle  important  dans  ce  fait  :  l'imitation  explique  l'in- 
fluence particulière  de  l'école. 

En  soumettant  ies  matériaux  à  une  critique  judicieuse,  KOrner  montre 
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que  l'imitatioD  ne  joue  aucun  rôle  chez  les  enfants  sains.  Il  est  très 
probable  que  Timitation  exerce  une  certaine  influence  sur  des  enfants 
nerveux  hystériques,  et  que  les  cas  de  chorée  épidémique  ne  sont  qne 
de  rhystérie  avec  des  convulsions  choréiformes. 

L'influence  particulière  de  l'école  n'atteint  pas  non  plus  les  enfiants 
bien  portants,  mais  s*exerce  sur  des  individus  faibles,  mal  nourris,  sur* 
menés  par  le  travail  intellectuel,  le  faux  zèle,  et  quelquefois  les  punitions. 

Tétanie  idiopathique  chez  les  enfants.  (Idiopathische  Tétanie  im 
Kindesalter),  par  Escherich.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1890, 
no  40  et  Centr.  f,  klin,  Med,,  1891,  n»  18,  p.  339.  —  Escherich  rapporte 
30  cas  de  tétanie  idiopathique  chez  des  enfants  de  8  à  24  mois.  Le  dia- 
gnostic était  basé  sur  le  phénomène  de  Trousseau^  le  phénomène  facial 
et  l'exagération  de  l'excitabilité  électrique  et  mécanique  des  nerfs.  Les 
contractures  spontanées  ont  été  observées  au  début  ;  dans  plusieurs  m  , 
elles  ont  manqué.  ; 

Sur  ces  30  enfants,  24  ont  eu  en  même  temps  du  laryngospani'  j 
auquel  2  ont  succombé.  La  durée  de  rafFeclion  était  de  10  à  19  jours.  • 

D'après  Escherich,  le  laryngospasme  qui  s'observe  principalem«l  ■  ■ 
chez  les  rachitiques,  doit  être  considéré  comme  faisant  partie  du  table«' 
clinique  de  la  tétanie. 

L'étiologie  de  TafFection  est  obscure  :  pas  d'hérédité,  ni  d'anémio  ni' 
de  vers  intestinaux,  ni  de  refroidissement;  il  paraîtrait  que  la  tétanie* 
est  particulièrement  fréquente  pendant  le  printemps.  Le  pronostic  est  boD 
quand  il  n'y  a  pas  de  laryngospasme,  car  dans  ce  dernier  cas  on  peut  se 
trouver  obligé  de  faire  l'intubation  du  larynx  ou  la  trachéotomie.  Comme 
traitement  :  phosphore,  huile  de  foie  de  morue,  bromures,  etc. 

Dans  quelques  cas  de  laryngospasme,  Escherich  a  pu  découvrir  une 
tétanie  latente. 

Echolalie  dans  la  méningite  toberculeuse,  par  Perbet.  Lyon^ 
médic,  avril  1891,  n*»  15,  p.  517.—  Fillette  de  11  ans,  entrée  le| 
20  mars  1890,  avec  tous  les  signes  d'une  méningite  tuberculeuse.  Le , 
30  mars,  somnolence  marquée  allant  à  certains  moments  jusqu'au  coma 
dont  on  peut  cepeùdant  la  tirer.   En  faisant  compter  une  de  ses  voi- 
sines atteinte  de  pleurésie,  on  s'aperçoit  qu'elle  répète  les  chiffres.  La 
sœur  du  service  avait  du  reste  remarqué  qu'elle  répétait  parfois  les  fins 
de  prière  qu'elle  entendait  réciter.  Cet  état  persista  jusqu'à  la  mort  qui 
survint  le  2  avril  dans  un  coma  complet.  A  l'autopsie,  méningite  de  la 
base  s'étendant  un  peu  à  la  convexité,  surtout  à  gauche. 

L'auteur  termine  en  rappelant  l'hypothèse  admise  pour  expliquer  cet 
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étrange  phénomène,  cet  acte  réflexe  cérébral.  Le  centre  auditif  des  mots 
serait  relié  d'une  manière  constante  avec  le  centre  des  images  motrices 
chargé  de  la  parole.  Â  Tétat  normal  le  mot  entendu  tend  à  passer  du 
premier  centre  dans  le  second,  et  à  être  prononcé.  S'il  n'en  est  pas  ainsi, 
c'est  que  le  centre  d'idéation  volontaire  qui  domine  les  deux  autres 
exerce  sur  eux  une  action  d'arrêt  et  intercepte  le  passage.  Que  ce  centre 
vienne  à  être  supprimé  comme,  par  exemple,  dans  la  phase  somnambu- 
lique  du  grand  hypnotisme,  la  suggestion  auditive  est  transmise  du 
centre  auditif  au  centre  moteur,  et  le  mot  est  répété  comme  un  écho. 
•  Cela  n'explique  pas,  suivant  M.  Perret,  pourquoi ,  notamment  dans 
les  affections  organiques,  l'éeholalie  est  si  rare,  et  le  siège  des  lésions 
rencontrées  à  l'autopsie  des  malades  dont  il  raconte  Phistoire  est  loin 
d'éclairch'  la  question  à  ce  sujet. 

fDenx  cas  de  méningite  tuberculeuse  guéris,  par  Klein.  France 
médicale,  1891 ,  n»»  16  et  17.  —  Garçon  de  2  ans  et  quelques  mois  atteint 
I  de  broncho-pneumonie  à  foyers  disséminés  bilatérale.  Pendant  le  cours 
\  de  cette  maladie  apparurent  un  léger  strabisme  et  du  nystagmus,  des 
intermittences   du  pouls,  un  peu  de  photophobie  ;  puis  de  l'inégalité 
papillaire.  T.  R.  de  39o  à  39o,6. 
Une  nuit  survinrent  des  convulsions  suivies  de  pelotonnement  de  l'en- 

I  feint,  de  cris  hydrencéphaliques;  le  lendemain  des  convulsions,  28  avril,  le 
bras  droit  se  contracture,  l 'avant-bras  et  la  main  se  mettent  en  pronation 
forcée.  Un  vomissement  de  matières  verdâtres  ;  constipation  dès  le  début 
de  la  maladie;  respiration  de  Cheyne-Stokes.  T.R.  39o,3,  le  même  jour, 
contracture  du  bras  gauche  en  pronation. 

Le  lendemain  la  température  descend  à  38^,5. 

Du  29  au  30,  crises  de  convulsions  ;  le  30  les  membres  inférieurs  se 
contractent,  les  supérieurs  sont  seulement  paralysés.  Puis  pendant 
15  jours,  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  la  T.  R.  oscillant 
autour  de  38o  ;  les  paralysies  présentèrent  des  alternatives.  Vers  le  15  mai, 
amélioration  très  marquée;  â  la  fin  de  juin,  guérison  complète. 

L'autre  observation  concerne  une  femme  adulte. 

Pour  la  première,  l'auteur  admet  la  nature  tuberculeuse  de  la  bron- 
cho-pneumonie et  de  la  lésion  cérébrale,  mais  il  n'y  a  aucune  raison  pour 
l'affirmer. 

Paralysie  précoce  de  la  vessie  dans  la  myélite  aiguë  des  enfants, 
par  PosNER.  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  25  mai  1891. —  Une  fille  de 

II  ans  présente  le  28  avril  1888  une  angine  catarrhale  ;  cinq  jours  après, 
étant  convalescente,  elle  est  prise  de  rétention  d^urine,  puis  2  jours  plus 
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tard,  de  paraplégie  complète.  Abolition  des  réflexes  patellaires.  Le  8  mai 
la  rétention  d'urine  disparaît  ;  puis  la  paralysie.  Le  31  mai  Tenfant  mar- 
che bien  en  traînant  un  peu  la  jambe  gauche. 

Guérison  complète  en  3  ans. 

Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  paralysie  diphtérique,  parce  que  TapparitioD  a 
été  trop  précoce,  et  parce  que  la  diphtérie  ne  touche  pas  la  vessie.  C'était 
une  polyomyélite  des  cornes  antérieures. 

P.  croit  que  la  poliomyélite  n'a  touché  le  centre  de  la  vessie  que  par 
action  à  distance. 

Cette  conclusion  paraît  peu  solide  et  nous  croyons  difficilement  avec  j 
Scheimann  et  Beermann  (discussion  sur  la  présentation)  qu*il  y  ait  ea  là 
véritable  polyomyélite.  On  peut  en  effet,  penser  à  la  diphtérie  ou  à  l'hys- 
térie. 


BIBUOGRAPHIE 

Klinische  Studie  ûberdie  halbseitige  GerebrallâhmungderKiader, 

par  S.  Freund  et  Oscar  Rie.  —  Cette  très  remarquable  monographie 
qui  embrasse  et  discute  toutes  les  faces  de  la  question  est  basée  sur  l'étude 
de  35  cas  personnels  rapportes  par  les  auteurs. 

Ils  divisent  ces  cas  de  la  façon  suivante  :  a)  cas  à  début  imperceptible 
et  à  développement  lent  ;  b)  cas  à  début  aigu  et  développement  rapide, 
suivi  d'une  marche  régressive.  Des  tableaux  très  nombreux  donnent  une 
vue  d'ensemble  rapide  de  tous  ces  cas,  avec  leurs  principales  caractéfis- 
tiques.  A  signaler  particulièrement  le  chapitre  de  l'étiologie  où  les  diffé- 
rentes causes  admises  sont  soumises  à  une  critique  judicieuse  les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  de  l'origine  congénitale  qui,  pour  différentes 
raisons,  est  souvent  méconnue  ;  ils  admettent  l'influence  du  traumatisme 
psychique,  de  la  terreur. 

lis  discutent  longuement  la  question  si  importante  d'un  rapport  pos- 
sible entre  la  forme  anatomique  de  la  lésion  et  la  forme  clinique  de  la 
paralysie.  Malheureusement  les  tentatives  de  StrUmpell,  de  Richardière 
ont  échoué;  la  poliencéphalite  de  StrUmpell  manquait  dans  des  cas  où  le 
début  aigu,  la  fièvre,  les  convulsions  devaient  la  faire  admettre.  Lapoly- 
encéphalite  de  StrUmpell,  de  Vizioli  ne  répond  qu'à  un  nombre  minime 
de  faits.  Le  traitement  n'a  fait  aucun  progrès. 


Le  gérant:  G.  Steinheil. 
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Du  traitement  de  la  conjonctivite  diphtéritique  et  diphté- 

roïde  par  le  D'  Ch.  Abadie. 

Quand  on  lit  dans  les  ouvrages  classiques  même  les  plus 
récents    ce    qui    concerne   le    traitement  de    l'ophtalmie 
diphtéritique   on   n  y  trouve  aucune  donnée  précise.  Les 
uns  conseillent  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  les 
.'  autres  recommandent  l'abstention,  les  compresses  chaudes, 

(les  compresses  glacées.  Les  solutions  antiseptiques  les  plus 
variées  sont  également  prônées.  La  vérité  est  que  quelque 
fût  le  traitement  employé  jadis  les  yeux  se  perdaient  presque 
fatalement,  la  guérison  était  l'infime  exception.  J'ai  le  sou- 
venir très    précis  d'une    épidémie   épouvantable  que  j'ai 
observée  à  l'hôpital  des  Enfants  pendant  mon  internat  chez 
..  Giraldès  en  1869.  Malgré  tout  les  traitements  successive- 
tmeat  essayés  une  dizaine  d'enfants  devinrent  complètement 
f  aveugles. 

i  Dans  les  cliniques  de  la  ville  les  conjonctivites  diphtéri- 
:  tiques  sont  beaucoup  plus  rares  il  est  vrai,  mais  elles  sont 
tout  aussi  graves.  J'ai  soigné  il  y  a  six  ou  sept  ans  une 
famille  de  mariniers  composée  de  la  mère  et  de  3  enfants. 
Malgré  tous  mes  efforts  l'un  des  enfants  devint  aveugle,  l'au- 
tre perdit  tin  œil  complètement  et  resta  avec  un  second  très 
endommagé,  la  mère  et  le  troisième  enfant  perdirent  chacun 
également  un  œil.  Les  ophtalmologistes  redoutaient  donc 
beaucoup  cette  forme  de  conjonctivite  contre  laquelle  ils  se 
sentaient  désarmés,  lorsque  Fieuzal  et  Coppez  publièrent 
quelques  succès  obtenus  par  les  cautérisations  avec  le  jus 
de  citron. 

Depuis  cette  époque  j'ai  eu  recours  à  ce  même  traitement 
et  il  no  m'a  jamais  donné  que  de  bons  résultats.  Mais  con- 
trairement à  ce  que  faisaient  Fieuzal  et  Coppez  qui  n'em- 
ployaient ce  caustique  qu'après  beaucoup  de  précautions  et 
un  peu  timidement,  je  le  manie  hardiment,  car  quoi  qu'on  en 
dise  il  est  ino£Pen«if  pour  la  cornée.  Le  point  important  dans 
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cette  manière  de  faire  est  précisément  de  cautériser  fré- 
quemment^ environ  toutes  les  5  heures,  et  cela  jour  et  nuit 
pendant  la  période  menaçante  et  dangereuse  qui  dure  environ 
3  à  4  jours.  Â  partir  de  ce  moment  on  peut  espacer  les  cau- 
térisations toutes  les  8  heures,  puis  toutes  les  12  heures  et 
enfin  cesser  complètement  quand  on  voit  la  guérison  s'af- 
firmer. 

« 

En  outre,  le  jus  de  citron  doit  être  employé  exclusivement 
depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu'à  sa  terminaison. 

Quand  survient  la  période  de  la  purulence  qui  en  marque 
le  déclin,  je  n'emploie  pas  le  nitrate  d'argent  comme  on  le 
conseillait  jadis^  mais  toujours  et  exclusivement  le  jus  de 
citron. 

Il  est  aussi  un  point  important  sur  lequel  je  désire  appeler 
l'attention,  c'est  que  ce  traitementparlejusde  citron  réussit 
non  seulement  dans  les  formes  diphtéritiques  pures,  mais 
aussi  dans  les  formes  diphtéroïdes  comme  cela  ressort  des 
observations  relatées  ci-dessous. 

Cette  remarque  est  d'autant  plus  importante  à  faire  que 
dans  ces  cas-là  le  traitement  classique  par  le  nitrate  d'argent 
devient  éminemment  nocif  et  exaspère  la  maladie.  Je  dis 
plus,  il  arrive  parfois  qu'une  conjonctivite  qui  au  début  se 
présentait  avec  les  caractères  d'une  ophtalmie  purulente  se 
transforme  et  prend  l'aspect  diphtéroïde  à  la  suite  de  cau- 
térisations au  nitrate  d'argent. 

Dans  ces  cas-là  si  l'on  s'obstine  et  si  l'on  continue  à  cauté- 
riser avec  ce  même  caustique  les  résultats  sont  désastreux. 

Dès  que  la  conjonctive  au  lieu  d'être  boursouflée  et  sai* 
gnante  prend  un  aspect  grisâtre  à  la  surface,  alors  même  que 
ces  fausses  membranes  restent  superficielles  et  ne  s'infiltrent 
pas  dans  la  trame  même  de  la  muqueuse  comme  dans  la  vwie 
diphtérie,  il  faut  abandonner  tout  de  suite  le  nitrate  d'argent 
pour  recourir  exclusivement  au  jus  de  citron. 

Notes  cliniques  prises  par  le  D^  A,  Darier. 
M.  B...  amène  à  la  clinique  du  D'  Abadie  son  enfant  âgé  de  18  mob 
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dont  les  yeux  depuis  deux  ou  trois  jours  étaient  rouges  et  chassieux. 
Nous  cobstalons  la  présence  d'une  conjonctivite  intense  avec  sécrétion 
abondante  et  œdème  des  paupières.  Diagnostic  :  conjonctivite  puru- 
lente^ Traitement  :  cautérisations  au  nitrate  d'argent  2  0/0. 

Le  lendemain  les  paupières  sont  encore  plus  œdématiées  et  difGciles 
à  retourner.  La  conjonctive  est  très  infiltrée,  succulente  et  recouverte 
d'un  enduit  blanchâtre  peu  épais,  mais  ne  se  laissant  pas  détacher  du 
lissu  sous-jacent.  On  ne  pense  pas  tout  d'abord  à  la  diphtérie  et  l'on 
continue  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  2  fois  par  jour;  on  pratique 
également  des  scarifications  qui  amènent  un  écoulement  de  sang  très 
abondant.  Les  jours  suivants  le  mal  ne  fait  que  s'aggraver;  l'infiltration 
blanchâtre  est  devenue  très  épaisse,  elle  s'étend  sur  la  conjonctive  des 
deux  côtés,  la  cornée  de  Tœil  droit  est  légèrement  grisâtre,  infiltrée.  11  n'y 
a  plus  de  doute,  nous  sommes  en  présence  d'une  conjonctivite  diphtéri- 
tique,  ou  diphtéroide  si  l'on  préfère. 

M.  Abadie  fait  rester  la  mère  et  Tenfant  à  la  clinique,  remplace  aus- 
sitôt les  cautérisations  au  nitrate  d^argent  par  des  attouchements  fréquents 
(toutes  les  4  heures)  avec  un  pinceau  trempé  dans  du  jus  de  citron. 
Des  ulcérations  cutanées  sur  les  paupières  et  aux  angles  internes  et 
externes  des  deux  yeux  sont  recouvertes  d'un  exsudât  grisâtre,  saignent 
abondamment  dès  qu'on  les  touche  en  voulant  retourner  les  paupières. 

Pendant  2  ou  3  jours  le  mal  semble  rester  slationnaire  ou  du  moins 
ne  s'aggrave  pas,  seule  l'infiltration  cornéenne  paraît  plus  apparente.  Il 
n'y  a  pas  encore  d'ulcération. 

A  ce  moment  la  mère  de  l'enfant  est  prise  de  conjonctivite  qui  s'ac- 
compagne immédiatement  d'œdème  considérable  de  la  paupière  supé- 
rieure. Le  nitrate  d'argent  employé  pendant  deux  jours  n'enraie  pas  le 
mal,  les  paupières  se  tuméfient,  deviennent  énormes,  La  malade  ne  peut 
plus  ouvrir  les  yeux.  Des  fausses  membranes  recouvrent  bientôt  toute  la 
surface  conjonctivale. 

Nous  avons  certainement  affaire  à  une  conjonctivite  diphtéritique 
transmise  de  l'enfant  à  sa  mère.  Les  cautérisations  au  jus  de  citron  sont 
faites  comme  pour  l'enfant  toutes  les  4  heures.  A  partir  de  ce  moment  le 
mal  est  enrayé.  Au  bout  de  huit  jours  la  mère  et  l'enfant  étaient  guéris. 

Le  second  enfant  de  cette  femme  qui  avait  été  laissé  à  la  garde  du  père 
à  la  maison  est  amené  à" la  consultation  par  ce  dernier  parce  que  depuis 
B  jours  il  a  aussi  mal  aux  yeux. 

On  constate  la  présence  sur  les  deux  yeux  d'infiltrations  diphtériti- 
qlies  des  paupières.  L'enfant  envoyé  â  l'hôpital  est,  d'après  nos  recom- 
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mandations,  immédiatement  soumis  aux  cautérisations  au  jus  de  cilroo 
et  guérit  complètement  sans  aucun  leucome  cornéen  comme  sa  mère. 
Quant  au  premier  enfant,  il  se  forma  à  droite  où  rinflllration  était  pro- 
fonde, une  ulcération  à  marche  progressive,  mais  quelques  attoucheraenls 
avec  le  galvano- cautère  suffirent  pour  Tenrayer  et  finalement  l'enfant 
guérit  avec  un  léger  leucome. 

Un  quatrième  cas  nous  a  été  fourni  par  M.  le  Di"  Budin  qui  nous  lit 
appeler  à  la  Charité  auprès  d'un  nouveau -né  atteint  de  conjoDctivite 
grave  qui  ne  guérissait  pas  par  le  nitrate  d'argent* 

Au  moment  de  notre  intervention  nous  constatons  sur  les  conjonctives 
la  même  infiltration  d'un  blanc  grisâtre  ne  se  laissant  nullement  déta- 
cher ni  arracher.  Les  deux  cornées  sont  infiltrées,  surtout  celle  de  droite. 
Nous  instituons  la  médication  par  le  jus  de  citron  toutes  les  4  heures, 
puis  toutes  les  6  heures. 

A  l'infiltration  cornéenne  succède  une  ulcération  qui  nécessite  l'emploi 
du  galvano-cautère,  mais  après  2  ou  3  attouchements  légers  l'élatdes 
conjonctives  s'améliorant  les  cornées  s*éclaircissent,  les  ulcérations  se 
réparent  et  finalement  l'enfant  guérit  avec  de  légers  leucomes  qui  dispa- 
raîtront par  la  suite.  Ces  observations  de  guérison  de  conjonctivite  diph- 
téritique  montrent  bien  l'importance  des  cautérisations  au  jus  de  citroD. 
Dans  les  cas  où  le  traitement  a  été  institué  dès  le  début  de  l'appari- 
tion des  fausses  membranes  la  guérison  a  été  complète  sans  la  moindre 
altération  cornéenne,  tandis  que  dans  les  cas  où  la  médication  citrique 
n'a  été  appliquée  qu'après  Timpuissance  reconnue  du  nitrate  d'argent  la 
guérison  définitive  n'a  été  obtenue  qu'avec  Taide  du  galvano-cautère  et 
des  leucomes  superficiels  ont  persisté,  gênant  la  vision  dans  une  cer- 
taine mesure. 


Le  huitième  exercice  du  premier  dispensaire  pour  enfants 
de  la  Société  Philanthropique,  par  le  D'  Jules  Combï, 
médecin  des  hôpitaux. 

La  Société  Philanthropique  est  une  des  plus  anciennes  et 
des  plus  importantes  sociétés  charitables  du  monde  entier. 

Fondée  en  1780,  reconnue  d^utilité  publique  en  1839,  elle 
ne  dépense  pas  moins  d*un  million  par  an  pour  les  œuvres 
multiples  qu'elle  a  fondées  dans  sa  longue  carrière. 

Parmi  ces  œuvres,  qui  s'appellent  les  Fourneaux  écono* 
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mzques,  les  Asiles  de  nuit,  les  Habitations  économiques, 
les  Dispensaires  pour  adultes,  les  Dispensaires  pour  en' 
fants,  etc.,  etc.,  je  ne  retiendrai  que  les  Dispensaires  pour 
enfants  malades,  dont  les  succès  rapides  doivent  attirer  l'at- 
tention du  corps  médical. 

La  Société  Philanthropique  possède  actuellement,  et  elle 
n'en  restera  pas  là,  quatre  dispensaires  pour  enfants. 

Le  premier,  le  plus  ancien,  qui  m'est  confié,  et  qui  se 
trouve  à  la  Villette  (166,  rue  de  Crimée,  XIX®),  est  entré  dans 
sa  neuvième  année  d'existence . 

On  peut  dire  qu'il  a  fait  ses  preuves  et  donné  la  mesure 
des  services  qu'un  dispensaire  est  appelé  à  rendre. 

Outre  les  trois  jours  de  consultation  par  semaine  (lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi),  le  dispensaire  est  ouvert 
tous  les  jours,  matin  et  soir,  pour  les  bains,  douches,  pan- 
sements, et  généralement  pour  tous  les  soins  prescrits  par 
le  médecin. 

Le  traitement  externe  est  aussi  complet  que  possible;  il 
n'est  pas  seul.  Des  aliments,  des  vêtements,  des  secours  de 
toute  nature  sont  délivrés  gratuitement  à  l'enfance  indigente 
qui  fréquente  le  dispensaire. 

La  bienfaisance  s'exerce  donc  ici  sous  des  formes  multiples 
qui  accroissent  son  action  et  sa  portée. 

Ce  qui  se  fait  à  la  Villette,  se  fait  encore  à  Montmartre, 
sous  la  direction  de  M.  le  D""  Ruck  (dispensaire  de  la  rue 
Labat);  à  la  Maison  Blanche,  sous  celle  de  M.  le  D"*  Polguère 
(dispensaire  de  la  rue  Jean-Marie-Jego)  ;  à  Belleville,  sous 
celle  de  M.  le  D'  Arnaud  (dispensaire  de  la  rue  des  Py- 
rénées). 

Comme  on  le  voit,  quatre  des  arrondissements  les  plus 
pauvres  et  les  plus  éloignés  des  hôpitaux  d'enfants  (XIX®, 
XVIIP,  XIIP,  XX*'),  sont  pourvus  d'un  dispensaire  de  la 
Société  Philanthropique. 

Je  passe  sur  les  résultats  médico-chirurgicaux  obtenus 
dans  les  trois  dispensaires  confiés  aux  distingués  collègues 
que  je  viens  de  citer,  pour  insister  seulement  sur  ceux  du 
dispensaire  de  la  Villette,  que  je  connais  mieux. 
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Ce  dispensaire,  pendant  la  huitième  année  d'exercice,  a  \u  s'accroître 
sa  clientèle  dans  une  proportion  très  sensible. 

De  7,872,  chiffre  de  l'année  dernière,  les  consultations  se  sont  élevées 
à  8,400,  soit  une  plus-value  de  528  d'une  année  à  l'autre.  Cela  représente 
55  à  60  enfants  par  consultation. 

Le  chiffre  des  enfants  atteints  de  maladies  plus  ou  moins  sérieuses, 
exigeant  par  suite  des  soins  répétés  et  prolongés,  a  été  de  3,273,  au  lieu 
de  2,635,  soit  un  gain  de  638  sur  l'exercice  précédent. 

Les  enfants  de  cette  catégorie  sont  inscrits  sur  un  grand  registre  où  se 
trouvent  résumés  les  principaux  points  de  leur  histoire  (sexe,  âge,  dia- 
gnostic de  la  maladie,  début  du  traitement,  résultat  obtenu,  etc.). 

Ces  enfants  ont  pris  13,213  bains,  6,712  douches,  17,141  potages, 
1,200  bouteilles  de  lait  stérilisé. 

Quant  aux  médicaments  proprement  dits,  je  n'en  connais  pas  le  nom- 
bre exact  ;  mais  en  évaluant  les  doses  à  200,000,  je  ne  suis  pas  loin  de 
la  vérité. 

Je  n'ai  employé  le  lait  stérilisé  que  dépuis  le  1er  septembre  1890;  je 
dois  avouer  qu'il  m'a  rendu  de  très  grands  services  et  qu'il  a  été  très 
apprécié  par  les  enfants  allaités  artificiellement,  atteints  de  diarrhée, 
d'athrepsie,  etc. 

Dans  tous  les  cas  où  l'alimentation  des  nouveau-nés  est  défectueuse, 
le  médecin  est  vraiment  désarmé  s'il  ne  peut  corriger  cette  alimentation; 
après  avoir  souffert  pendant  sept  ans  de  cette  impuissance,  j'ai  été  trop 
heureux  d'avoir,  à  des  conditions  avantageuses,  le  lait  stérilisé. 

Je  l'emploierai  désormais  sur  une  vaste  échelle,  en  restreignant  paral- 
lèlement la  thérapeutique  pharmaceutique. 


Avant  d'aborder  Tétude  des  principales  maladies  obser- 
vées au  dispensaire,  je  rappellerai  l'heureuse  disposition  qui 
permet  d'isoler  les  enfants  soupçonnés  d'affection  conta- 
gieuse. 

Ne  sont  admis  dans  la  salle  d'attente  commune  que  les 
enfants  indemnes  de  toute  maladie  transmissible  ;  les  autres, 
malades  ou  suspects,  sont  dirigés  par  un  escalier  spécial  vers 
le  cabinet  du  médecin  qui  les  examine  d'urgence. 

Grâce  à  cette  sélection  préalable  des  enfants,  aucun  fait 
avéré  de  contagion  n'a  pu  être  imputé  à  la  fréquentation  du 
dispensaire. 
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D'ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  la  plupart  des  maladies 
contagieuses  de  Tenfance  (diphtérie,  rougeole,  scarlatine)  ne 
se  présentent  au  dispensaire  qu'à  titre  d'exception. 

Les  seules  qu'on  y  rencontre  assez  souvent  sont  :  la  coque- 
luche, la  varicelle,  les  oreillons. 

De  ces  trois  maladies,  la  première  seule  est  vraiment 
redoutable  et  justifie  les  mesures  de  prophylaxie  que  nous 
employons. 

Parmi  les  3,273  enfants  inscrits,  pour  trois  mois,  au  traite- 
ment externe,  on  compte  1,794  filles  et  1,479  garçons  ;  soit 
une  différence  de  315  en  faveur  des  filles. 

Cette  différence  se  rencontre  tous  les  ans,  je  l'attribue  à  la 
prédominance  chez  les  filles  de  Tanémie,  de  la  chlorose,  des 
névroses  (chorée,  hystérie,  etc.). 

Relativement  à  Tâge,  les  enfants  se  répartissent  ainsi  : 

0  à    2  ans , 957 

2  à    5  ans 989 

5  à  15  ans '.....     1,327 


Voici  maintenant  sous  forme  de  tableau,  la  statistique  des 
maladies  traitées  pendant  le  8®  exercice,  avec  le  résultat  du 
traitement. 

Sur  3,273  cas,  il  y  a  eu  2,612  guérisons,  236  améliorations, 
415  résultats  nuls  ou  inconnus,  10  morts. 

La  colonne  des  inconnus  doit  être  décomposée  ;  elle  com- 
prend des  enfants  qui  ont  disparu  après  un  temps  assez 
court,  sans  qu'on  sache  s'ils  sont  guéris,  améliorés,  décédés, 
ou  stationnaires.  La  plupart  sont  évidemment  guéris,  car 
ils  seraient  revenus,  si  leur  maladie  avait  persisté;  d'autres, 
atteints  d'affections  chroniques  ou  incurables,  sont  entrés  à 
l'hôpital  ;  enfin  un  certain  nombre  étaient  encore  en  traite- 
ment à  l'époque  où  j'ai  relevé  ma  statistique. 
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Statistique  des  cas  traités  pendant  le  S^  exercice,  avec  le  résultat 

du  traitement. 

Nom  db  la  maladie  Guéri-       Amélio-     Inconnus    Moots 

sons         hations 

•Maladies  des  yeux . .  806  711  22  72  1 

Id.  de  la  peau 591  ♦  538  30  23  » 

Bronchite   et  broncho- 
pneumonie 488  447  10  27  4 

Anémies 184  131  12  41  » 

_.  Rachitisme .' 182  111  35  35  1 

Scrofulo-tuberculose . . . .  174  94  16  64  n 

Otorrhées 139  94  18  27  » 

Coryzas,  amygdalites 70  36  15  19  » 

Maladies  du  tube  digestif.  200  125  40  85  > 

Stomatites 77  74  »  3  • 

Névroses 154  71  31  51  1 

*  Coqueluche 74  71  »  2  1 

Vulvite 42  42  »  »  » 

Syphilis '.'..".;.*..  '  20     *        Û  3  3  1 

Divers V.!..*...'  72    '  54  4  13  J: 

Total       *  3,273        2,612  236  415        10 

En  somme,  on  voit  que  les  résultats  obtenus  sont  très 
importants,  et  ai  j'ajoute  que  les  frais  sont  médiocres 
(10,000  francs  par  an  en  moyenne),  j'aurai  donné  une  idée  de 
l'utilité  des  Dispensaires  d'enfants  conçus  sur  le  plan  de 
ceux  que  la  Société  Philanthropique  a  fondés. 

Veut-on  savoir  le  total  des  consultations  gratuites  données, 
par  le  Dispensaire  de  la  Villette,  pendant  les  8  premières 
années  de  son  existence  ? 

Voici  les  chiffres  complets  des  8  exercices  : 

Consultations 51,756 

Enfants  inscrits 14,557 

Filles 8,166 

Garçons 6,391 

Age.  ..  0  à    2  ans 4,184 

2  à    5  ans 4,423 

5  à  15  ans 5,950 
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Jrer  de  cette  étude  sommaire,  c'est  que 
saires  pour  enfants,  tels  queles  a  conçus 
liropique,  est  appelée  à  rendre  de  très 

6  foule  d'enfants  les  dangers  de  l'hospi- 
ance  publique,  les  frais  do  cette  hospi- 
rient  dans  une  certaine  mesure  l'encom- 
nx  d'enfants  et  des  consultations  hospi- 
rqué  que,  depuis  quelques  années,  tant  à 
ilnfants-Malades,  les  enfants  se  présen- 
ts compacte  qu'autrefois, 
aitement  à  domicile,  si  utile  à  l'enfance; 
n  des  liens  de  la  famille  ;  elle  a  donc  des 
it  matériels. 

raisons,  il  est  à  désirer  que  l'assistance 
s  se  décentralise  de  plus  en  plus,  qu'on 
e  grands  hôpitaux  d'enfants,  que  chaque 
?*aris  soit  pourvu  d'un  dispensaire  avec 
ïte  du  traitement  externe, 
•œux  seront  réalisés,  les  hôpitaux  d'en- 
acombrés,  seront  largement  suffisants  ; 
'vés  aux  cas  les  plus  graves,  les  plus 
malades  et  pour  leur  entourage  ;  tous  les 
li  pourront  être  soignés  à  domicile,  res- 
ourés  de  leur  famille  qui  trouvera,  à  sa 
ent,  tous  les  secours  nécessaires. 


la  chorée    de  Sydenham.    Quelques 
uption  ;  des  récidives  ;  du  tic  post-cho- 

LRLES  Leroux,  médecin  en  chef  du  dispensaire 
1  interne  lies  hôpitaux  (fin)  (1). 

lÉE  DE  LA  MALADIE  :  PLUS  DE  2  MOIS  ET 

iions  suivantes  se  rapportent  à  desçho- 

Maîadies  du  V Enfance,  jma  1891. 
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rées  d^ntensité  variable.  Nous  avons  dû  les  résumer  en  un 
court  sommaire. 

Obs.  XXVII.  —  Chorée  très  intense,  — 12  ans  1/2.  Sixième  jour; 
traitement  par  l'antipyrine,  5  et  6  gr.  ;  éruption,  insuccès  passager; 
8  gi\  par  jour,  tolérance  complète,  pas  d'éruption,  pas  d'albumiaurie; 
guérison.  Durée  totale,  63  jours;  durée  du  traitement,  67  jours. 

Réflexions.  —  Chez  cette  enfant,  nous  voyons  une  recru- 
descence de  la  maladie  coïncider  avec  la  suspension  momen- 
tanée de  Tantipyrine  ;  le  bromure  de  potassium  n'a  aucune 
action.  De  plus  l'antipyrine,  bien  tolérée  pendant  les  premiers 
jours,  même  à  la  dose  de  6  gr.,  provoque  tardivement  une 
roséole.  Néanmoins,  devant  la  résistance  de  la  maladie,  on 
donne  8  gr.  qui  sont  parfaitement  tolérés,  sans  éruption,sans 
albuminurie.  Dès  lors  la  guérison  a  été  promptement  obtenue. 
Il  ne  faut  donc  point  craindre  d'élever  les  doses  lorsque  la 
névrose  résiste. 

Obs.  XXVIII.  —  Chorée  généralisée  —  (10  ans).  Parésie  du  bras 
droit;  durée  de  la  chorée,  64  jours;  du  traitement  :  66  jours  ;  antipyrine, 
3  gr.  ;  roséole  boutonneuse  ;  récidive  très  légère.        • 

Obs.  XXIX.  —  Chorée  intense  —  (7  ans  1/2).  Hémiparésie. 
Antipyrine,  6  gr.  ;  les  mouvements  arythmiques  disparaissent  en  deox 
mois,  la  parésie  persiste,  atténuée.  Durée  totale  :  deux  mois  et  demi. 

Obs.  XXX.  —  Chorén  légère  —  (15  ans).  Antipyrine,  3el4gr., 
roséole  légère,  antipyrine,  5  gr.  durée  de  la  maladie,  60  jours  ;  du  traita 
ment,  40  jours. 

Obs.  XXXI.  —  Chorée  intense,  généralisée  —  (16  ans).  Antipy- 
rine, 4  et  6  gr.  ;  durée  de  la  maladie,  72  jours;  du  traitement,  57  jours, 
sauf  une  légère  interruption. 

Réflexions.  —  Ces  observations  sont  des  cas  de  résis- 
tance prolongée  à  l'action  de  Tantipyrine.  Les  doses 
de  5  et  6  gr.  ont  été  longues  à  produire  un  eflet.  Les  deux 
enfants  qui  font  l'objet  des  deux  observations  suivantes  ont 
été  traités  tardivement,  au  bout  de  six  semaines  et  d'un 
mois.  La  maladie  a  duré  longtemps  bien  que  le  traitement 
ait  amené  la  guérison  en  30  et  55  jours. 
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Obs.  XXXII.  —  Chorée  intense  8  (ans  1/2).  Chorée  généralisée 
avec  prédominance  à  gauche.  La  névrose  dure  72  jours.  Guérison  après 
30  jours  de  traitement  :  antipyrine  3  gr.  Roséole  maculeuse  à  deux 
reprises  ;  récidive  légère  après  six  semaines,  guérison  en  un  mois. 

Obs.  XXXIII.  —  Chorée  datant  (Vun  mois  (15  ans).  Antipyrine 
3gr.  Guérison  en  35  jours.  Durée  de  la  maladie  66  jours.  Récidive 
guérie  en  22  jours,  par  l'antipyrine  à  haute  dose,  6  gr. 

Résumé  du  troisième  groupe,  —  Pour  ces  7  observations, 
la  durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  68  jours,  et  celle  du 
traitement  de  49  jours.  La  névrose  a  présenté  dans  certains 
cas  une  résistance  plus  grande  à  l'action  sédative  de  l'anti- 
pyrine; dans  d'autres,  le  traitement  a  dû  être  interrompu 
pendant  quelques  jours  (manque  d'antipyrine,  intolérance 
passagère)  ;  quelques  enfants  ont  été  moins  régulièrement 
soignés  que  dans  les  groupes  précédents. 

4'  Groupe  :  Chorées  anciennes  datant  de  plusieurs 
MOIS,  rapidement  guéries. 

Nous  n'avons  pu  faire  rentrer  ces  observations  dans  les 
groupes  précédents;  car,  dans  toutes,  il  s'agit  de  chorées 
datant  de  3,  6  et  8  mois  qui  ont  été  très  rapidement  guéries 
par  Tantipyrine.  En  général,  un  traitement  de  18  à  25  jours  a 
suffi.  Dans  un  cas  seulement  le  traitement  a  dû  être  continué 
pendant  36  jours. 

Obs,  XXXIV.  —  Chorée  datant  de  6  mois.  —  Guérison  en  18  jours. 
Antipyrine,  6  gr.  Pas  d'éruption^  pas  d'albuminurie. 

Réflexions. —  La  chorée  datait  de  6  mois,  et  persistait 
avec  les  mêmes  caractères  ;  un  traitement  très  irrégulier 
avait  été  suivi  jusqu'alors.  L'enfant,  âgé  de  13  ans,  a  sup- 
porté sans  inconvénients  6  gr.  d' antipyrine  ;  il  n'y  eut  ni  érup- 
tion ni  albuminurie.  En  18  jours  la  guérison  était  complète. 
L'influence  favorable  exercée  par  l'antipyrine  n'est  point 
douteuse. 

Obs.  XXXV.  —  Chorée  datant  de  S  mois,  guérie  en  18  jours.  — 
9  ans,  2e  attaque.  Antipyrine,  3  et  4  gr.  Tolérance  parfaite  pas  d'érup- 
tion, pas  d'albuminurie. 
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Obs.  XXXVl.  —  Recrudescence  intense  de  chorèe,  Guèrison  en 
22  jours.  — Antipyrine,  5  et  6  gr.  (8  ans),  pas  d'éruption,  pas  d'albumi" 
nurie  ;  durée  totale,  82  jours. 

Obs.  XXXVII.  —  Chorèe  datant  de  3  mois.  —  Guèrison  en 
24  jours  ;  8  ans  1/2.  Antipyrine,  3  gr. 

Obs.  XXXVIII.  —  Chorèe  datant  de  3  mois.  —  Guèrison  en 
26  jours  ;  8  ans.  Antipyrine,  2  et  3  gr. 

Obs.  XXXIX.  —  Chorèe  datant  de  3  mois.  —  Guèrison  en  26  jours, 
14  ans.  Antipyrine,  3  et  4  gr. 

Obs.  XL.  —  Chorèe  intense.  — 13  ans  1/2.  Troisième  attaque  ;  insuccès 
du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  5  et  6  gr.  Recrudescence  ;  l'anti- 
pyrine  (6  gr.)  guérit  en  14  jours.  Durée  totale,  3  mois. 

Obs.  XLI.  —  Chorèe  généralisée.  —  Traitée  pendant  3  mois,  sans 
succès  par  le  bromure  de  potassium,  l'arsenic,  l'hyoscyamine,  guérie  on 
30  jours  par  Tantipyrine. 

Résumé  du  quatrième  groupe.  —  Ces  observations  démon- 
trent que  l'antipyrine  peut  modifier  rapidement  d'anciennes 
chorées,  quelles  que  soient  l'intensité  de  la  maladie  et  la 
durée  antérieure  du  traitement. 

Elles  démontrent  de  plus  que  Tépoque  de  Tintervention 
n'a  aucune  influence  sur  la  résistance  qu'oppose  l'affection  à 
la  médication,  puisque  nous  avons  déjà  vu,  dans  les  pre- 
mières observations,  des  chorées  traitées  dès  les  premiers 
jours  nécessiter  une  médication  prolongée,  alors  que  cer- 
taines chorées  anciennes  cèdent  très  rapidement.  On  pourrait 
assurément  objecter  que  toute  chorèe  datant  de  plusieurs 
mois  a  une  tendance  spontanée  à  disparaître.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  du  jour  où  on  donne  Tantipyrine,  on  constate 
une  amélioration  rapide,  vainement  attendue  jusque-là. 

Déductions  générales  relatives  à  la  série  A  :  observations 
favorables. 

1^  V antipyrine  abrège  la  durée  delà  chorèe. 

Sur  un  total  de  60  observations,  41  sont  favorables  à  des 
degrés  divers  : 

19  très  favorables  ;  durée  de  la  maladie  :  33  jours  en  moyenne, 
—  —  du  traitement:  21  jours         — 
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7  favorables  ;         durée  de  la  maladie  :  55  jours  en  moyenne, 

-—  —    du  traitement  :  43  jours         — 

7  assez  favorables;  durée  de  la  maladie:  68  jours  en  moyenne, 

—  —     du  traitement  :  49  jours         — 

N'oublions  pas  que  la  moyenne  donnée  par  les  auteurs 
est  de  76  jours  (1). 

Les  8  autres  observations  sont  relatives  à  deschorées  trai- 
tées tardivement  (6®  et  8«  mois),  également  favorables  : 
Total  41. 

Cette  statistique  est  certainement  en  faveur  du  traitement 
de  la  chorée  par  l'antipyrine,  puisque  notre  moyenne  géné- 
rale n'est  que  de  45  jours  de  durée,  pour  toutes  les  observa-- 
tiens  dans  lesquelles  le  traitement  a  pu  être  commencé  dans 
les  premiers  jours,  au  plus  tard  dans  le  premier  mois  de  la 
maladie  (2).  Les  observations  de  traitement  trop  tardif  ne 
pouvaient  rentrer  dans  cette  moyenne  déjà  très  largement 
établie. 

L'évolution  de  la  chorée  a  donc  été  très  abrégée.  En  effet, 
les  cas  de  durée  de  six  semaines  c'est-à-dire  de  45  jours, 
sont  en  somme  les  plus  rares  et  un  grand  nombre  de  ces 
observations  portent  sur  des  chorées  intenses  qui,  abandon- 
nées à  leur  évolution  naturelle,  auraient  certainement  duré 
de2  à  3  mois;  or,  beaucoup  (la  moitié  environ)  n'ont  pas 
dépassé  un  mois. 

La  durée  du  traitement^  comme  nous  l'avons  vu  dans  les 
divers  groupes,  à  été  variable.  En  prenant  la  moyenne,  nous 
trouvons  que  la  chorée  a  nécessité  un  traitement  de  32  jours 
avec  des  doses  variant  de  3  à6  gr.  dans  les  24  heures.  Si 
notre  moyenne  est  de  32  jours,  il  est  des  cas  qui  ont  cédé 
très  rapidement  après  11  et  14  jours  de  traitement  alors  que 
d'autres  ont  nécessité  une  prolongation  de  50  à  60  jours. 

Cette  variabilité  tient  en  grande  partie  à  la  nature  même 
delà  danse  de  St-Guy  dont  les  cas  sont  très  dissemblables 

(1)  VoiJ?  p.  262. 

(2)  Cette  moyenne  porte  sur  les  33  observations  des  trois  premiers  groupes. 
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en  intensité  et  en  durée  ;  mais  elle  tient  aussi  à  deux  causes 
importantes  que  nous  tenons  à  indiquer  ici  :  la  résistance  de 
l'afifection  à  toute  thérapeutique  ou  Tintolérance  de  certains 
enfants  à  la  médication.  Si,  en  effet,  nous  examinons  toutes 
les  observations  dans  lesquelles  la  durée  a  été  très  courte,  il 
est  facile  de  voir  que,  quelle  que  soit  la  dose  administrée, 
l'enfant  la  tolérait  parfaitement.  Dans  un  seul  cas,  ily  eut 
une  diarrhée  sans  importance  ;  dans  d*autres  une  éruption 
très  légère,  si  bien  que  le  traitement  a  pu  être  continué  sans 
interruption. 

L'action  favorable  s'est  exercée  dès  lors  très  rapidement. 

Au  contraire,  dans  les  observations  du  second  groupeet  sur- 
tout du  troisième  (durée  2  à  3  mois),  nous  rencontrons 
fréquemment  l'intolérance.  Dans  les  obs.  XXI,  XXII,  XXVI, 
XXIX,  il  y  a  vomissements  et  coliques  ;  dans  d'autres,  on  man- 
que d'antipyrine  (obs.  XX,  XXXI)  ;  ailleurs  l'enfant  reste  une 
ou  (Jeux  semaines  sans  traitement  (obs.  XXV).  Dans  l'ob- 
servation XXIII,  on  donne  Tautipyrine  longtemps  à  dose 
trop  faible.  Enfin,  dans  quelques  observations,  malgré  la 
tolérance,  malgré  les  doses  élevées,  la  névrose  résiste  et 
se  prolonge  (obs.  XXVII,  XXVIII).  Ajoutons  que,  dans 
deux  cas,  le  traitement  a  été  commencé  après  3  semaines 
(obs.  XXX)  et  un  mois  (obs.  XXXIII). 

De  cette  analyse  on  peut  déduire  que,  lorsque  Tantipyrine 
est  bien  tolérée  et  le  traitement  régulier,  laguérison  est  ra- 
pide. 

2°  Uantipyrine  diminue  rapidement  Vintensité  de  la 
chorée,  —  Dans  la  plupart  de  ces  observations,  il  est  facile 
de  voir  qu'au  bout  de  8  à  15  jours  une  chorée  forte  est  trans- 
formée en  une  chorée  légère  et  que,  si  la  maladie  persiste, 
c'est  à  un  faible  degré.  Dans  l'observation  I,  l'enfant  est  très 
agitée  et  ne  peut  marcher  seule,  en  7  jours  l'enfant  est 
presque  guérie;  dans  l'observation  III,  en  9  jours  une  cho- 
rée forte  est  transformée  en  chorée  légère,  et  cependant  la 
guérison  n'est  complète  qu'au  bout  de  30  jours.  Ainsi  des 
autres. 
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Dans  les  cas  moins  favorables,  le  changement  est  moins 
brusque.  C'est  progressivement  que  se  fait  Tamélioration, 
en  trois  semaines,  un  mois  ;  la  chorée  traîne  encore  quel- 
ques jours  localisée  aux  mains,  à  la  face,  finissant  par  où 
elle  a  commencé. 

Nous  pouvons  donc  conclure  : 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  {kl  sur  60)  Vantipyrine 
exerce  une  action  favorable  sur  la  marche  de  la  chorée. 
Elle  en  abrège  la  durée  très  manifestement  et  en  diminue 
rapidement  Vintensité. 

Série  B  :  Observations  défavorables  (19  sur  60). 

ChORÉES   PROLO^fGÉES  DITES    GHORÉES    CHRONIQUES.   — 

Les  observations  suivantes  démontrent  que  l'antipyrine  ne 
réussit  pas  dans  tous  les  cas.  Les  causes  d'insuccès  sont 
nombreuses,  nous  en  donnons  des  exemples  variés. 

Dans  Tobservation  XLII  il  s'agit  d'une  chorée  intense  que 
l'antipyrine  à  la  dose  de  5  et  6  grammes  modifie  rapidement, 
au  point  qu'en  10  jours  la  guérison  est  presque  complète  ; 
mais  la  médication  provoque  une  roséole  généralisée,  des 
nausées,  des  vomissements,  de  l'anorexie  qui  obligent  à 
cesser  tout  traitement  pendant  huit  jours.  Une  recrudes- 
cence se  produit  ;  on  essaie  de  nouveau  l'antipyrine,  mais 
une  éruption  se  développe  avec  fièvre,  malaise,  etc.  On  cesse 
définitivement  et  on  donne  le  bromure  d'or  sans  grand  succès  ; 
la  chorée  se  prolonge  plus  de  3  mois. 

ObsXLII.  —  Chorée  intense.  —  14  ans;  3®  attaque;  amélioration 
rapide  par  Tantipyrine  :  5  et  6  gr.  Roséole  papuleuse,  intolérance;  bro- 
mure d*or,  recrudescence  ;  longue  durée,  plus  de  3  mois. 

Obs.  XLIII. —  Chorée  de  longue  diiiée,  chez  un  enfant  de  11  ans, 
malgré  l'antipyrine  à  la  dose  de  6  gr.  et  mèrae  8  gr.,  intolérance,  vomis- 
semeots,  pas  d'albuminurie,  pas  d'éruption  ;  durée  102  jours. 

Réflexions.  —  Dans  ce  cas  la  chorée  s'améliorait  rapi- 
dement à  la  dose  de  6  gr.,  la  tolérance  était  parfaite,  nous 
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voulons  accélérer  la  guérison  en  donnant  8  gr.  ;  mais  les 
vomissements  nous  obligent  à  interrompre  toute  médication. 
Cette  observation  démontre  qu'il  est  difficile  de  donner  plus 
de  6  gr.  d'antipyrine  sans  inconvénient  à  des  enfants  au-des- 
sous de  15  ans.  On  reprend  le  bromure  de  potassium  à  la 
dose  de  5  gr.  ;  la  chorée  dure  3  mois  et  demi. 

Obs.  XLIV.  —  Chorée  intensey  hémiparésie  droite.—  12  ans 
Antipyrine,  5  et  6  gr.,  amélioration  rapide,  intolérance  au  trentième  jour, 
nausées,  voniissoments.  Bromure  d'or  8  et  10  milligr.  pendant  24  jours. 
Durée  totale,  84  jours.  La  parésie  persiste  après  la  disparition  des  mou- 
vements arythmiques. 

Obs.  XLV.  —  Chorée  intense.  —  8  ans.  Antipyrine,  3  gr.  Roséole 
boutonneuse  a  chaque  reprise  du  médicament.  Traitement  irrégulier. 
Durée  de  la  chorée,  8  mois.  Récidive,  six  semaines  après.  Durée, 
3  mois. 

Obs.  XLVI.  —  Chorée  généralisée  de  moyenne  intendtè.  - 
10  ans.  Durée,  4  mois.  Antipyrine,  3  gr.  Roséole  ;  intolérance.  Traitement 
interrompu  par  une  maladie  intercurrente,  irrégulier. 

Obs.  XLVII.  —  Chorée  généralisée  légère.  —  10  ans,  deuxième 
attaque;  traitement  irrégulier,  durée  65  jours  environ.  Récidive  et  recra- 
descence,  durée  plus  de  9  mois,  intolérance. 

Réflexions.  —  Cette  observation  et  les  deux  suivantes 
sont  des  exemples  de  chorées  prolongées,  chroniques  comme 
les  appellent  certains  auteurs. 

Plusieurs  causes  contribuent  à  prolonger  la  maladie  :  l'ab- 
sence et  l'irrégularité  du  traitement,  la  résistance  à  la  médi- 
cation par  Tanlipyrine,  Tintolérance  même  pour  les  doses 
moyennes.  Enfin,  dans  Tobservation  XLVIII  une  attaquede 
rhumatisme  articulaire  subaigu  a  provoqué  après  son  pas- 
sage, une  recrudescence  de  la  névrose. 

Obs.  XLVIII.  —  Recrudescence  de  chorée.  —  11  ans.  Plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  subaigu,  précédant  et  accompaguaDt 
la  chorée,  très  longue  durée  de  la  maladie,  21  mois.  Traitement  irrégu- 
lier. 

Obs.  XLIX.  —  Chorée  datant  de  2  mois.  —  8  ans,  chorée  généra- 
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lisée»  de  moyenne  intensité.  Àntipyrine^  3  gr.  ;  traitement  irréguUer  de 
43  jours  ;  durée  totale»  103  jours. 

Kéflexions.  —  Les  deux  exemples  suivants  montrent 
que^  dans  certains  cas,  les  petites  doses  de  2  et  3  gr.  ne 
modifient  point  la  cborée  qui  se  prolonge  alors  autant  qu*ane 
choréenon  traitée^:  5  mois  et  même^davantage.  De  plus,  dans 
quelques  cas,  comme  dans  Tobservation  L.  si,  devant  Tin- 
succès  des  petites  doses,  on  cherche  à  atteindre  4  et  5  gr., 
on  est  arrêté  par  une  intolérance  complète. 

Obs.  L.  —  Chorée  intense,  —  10  ans  1/2.  Chorée  traitée  sans  succès 
pendant  9  mois  par  le  bromure  de  potassium,  l'arsenic,  les  bains,  etc.  . 

Récidive  durant  5  mois,  insuccès  de  Tantipyrine  à  la  dose  de  2  et  3  gr.  ; 
intolérance  des  doses  plus  élevées  ;  traitement  irrégulier. 

Obs.  LI.  —  Chorée  datant  de  3  mois.  —  10  ans.  Antipyrine  à 
petites  doses,  2  et  3  gr.  Tolérance,  mais  insuccès  ;  50  jours  de  traite- 
ment ;  durée  totale  près  de  ô  mois. 

Résumé.  —  Il  existe  donc  des  chorées  qui,  malgré  l'anti- 
pyrine,  se  prolongent  pendant  pllisieurs  mois.  Les  causes 
de  cette  longue  durée  s(»nt  les  suivantes  : 

1°  La  chorée  est  réfractaire  à  Tantipyrine  ;  ces  cas  sont 
rares. 

2»  Les  doses  ont  été  trop  faibles. 

3®  L'intolérance  à  la  méJication  oblige  à  en  cesser  l'usage  ; 
les  vomissements,  les  coliques,  la  diarrhée,  les  éruptions 
médicamenteuses  se  reproduisent  à  chaque  nouvelle  tenta- 
tive. 

4*  Le  traitement  est  irrégulièrement  suivi. 

5**  Une  affection  intercurrente  :  fièvre  éruptive,  angine, 
rhumatisme,  interrompt  le  traitement  et  la  chorée  subit  une 
recrudescence  après  la  guérison  de  la  maladie  intercur- 
rente. 

6^  La  chorée  se  prolonge  quelquefois,  en  se  localisant,  sous 
forme  de  tic. 

m.  —  De  la  chorék  prolongée  etloca^liséb  sous 

FORME  DE   TIC   CONVULSIF  :  TIC   POST-GHORÉIQUE.  —  NoUS 
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résumons  très  brièvement  trois  observations  intéressantes 
qui  montrent  les  différences  qui  existent  entre  cette  forme 
de  la  chorée  et  le  véritable  tic  convulsif. 

Ors.  lu.  —  Chorée  légère  :  durée  58  jours  ;  antipyrinej  2  gr 
pendant  50  jours.  Récidive  intense;  amélioration,  puis  recru- 
descence malgré  Vantipyrine  ;  intolérance.  Ti*ans formation  de 
la  chorée  en  tic.  Guérison  par  le  bromure  d'or,  —  Alfred  D..., 
8  ans,  chorée  légère  datant  de  8  jours,  traitée  par  l'antipyrine  à  petites 
doses  :  2  gr.,  pendant  50  jours.  Récidive  après  deux  mois.  L'antipyrioe 
améliore  la  chorée  en  quelques  Jours;  malgré  la  médication,  une  recru- 
descence intense  se  produit.  Insuccès  et  intolérance  de  rantipyrine,  à 
4  gr.  La  chorée  s'atténue  lentement,  avec  le  bromure  de  potassium  :  4  et 
6  gr.  On  reprend  l'antipyrine  qui  est  bien  tolérée  à  la  dose  deô  gr.; 
amélioration  rapide.  Les  mouvements  arythmiques  disparaissent;  mais  il 
persiste  des  mouvements  saccadés  de  l'épaule  droite  qui  est  bnisquement 
soulevée  en  même  temps  que  la  tôte  s'incline  vers  l'épaule  droite  et  que 
la  face  est  projetée  du  côté  opposé.  Il  n'y  a  plus  de  mouvements  ailleurs. 
Ces  spasmes  sont  intermittents,  indépendants  de  la  volonté.  Ils  ne  se  mo- 
diûent  point  lorsqu'on  fixe  l'enCant. 

L'antipyrine  est  donnée,  sans  succès,  pendant  16  jours,  à  la  dose  de 
6  gr.  Pas  d'éruption,  pas  d'albuminurie.  Le  bromure  d'or  à  la  dose  de  6, 
8  et  12  milligrammes  conduit  à  la  guérison  en  3  semaines. 

Obs*  LIIL  —  Chorée  intense;  tic  post-choréique.  —  9  ans  1% 
guérison  en  46  jours;  antipyrine^  5  et  6  gr.  ;  tolérance  parfaite.  Persistance 
d*un  tic  des  paupières  et  du  ne2  pendant  plusieurs  mois» 

Obs.  LIV.  —  Tic  post'Choréique,  persistant  depuis  plusieurs 
mois,  après  une  chorée  généralisée,  intense.  Ce  tic  est  caractérisé  par 
un  soulèvement  brusque  de  l'épaule  droite  et  une  rotation  de  la  face 
avec  inclinaison  de  la  tête  vers  Pépaule  droite  et  clignement  simultané 
des  deux  yeux.  Spasmes  intermittents  indépendants  de  la  volonté,  ne  se 
modifiant  pas  lorsqu'on  fixe  l'enfant.  Insuccès  de  l'antipyrine  à  la  dose 
de  5  gr. 

Le  malade  quitte  le  dispensaire  non  guéri. 


Réb^lexions.  —  Ces  observations  démontrent  qu'en  dehors 
des  cas  où  la  danse  de  St-Guy  persiste  atténuée,  localisée  en 
certaines  régions,  en  particulier  à  la  face,  il  existe  des  exem- 
ples où,  en  se  localisant,  elle  se  transforme  en  tic  convulsif, 


Kirr. 
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c'est-à-dire  en  spasmes  intermittents,  brusques,  saccadés, 
sur  lesquels  la  volonté  n'a  pas  d'action.  Ces  spasmes  sont 
séparés  par  des  intervalles  Je  repos  absolu  ;  ils  sont  toujours 
identiques  à  eux-mêmes  :  tic  des  paupières,  tic  cervico-dor- 
sal.  S'il  y  a  analogie  de  forme,  il  n'y  a  point  analogie  de 
marche.  Le  tic  consécutif  à  la  chorée  peut  durer  plusieurs 
mois  ;  mais  (d'après  nos  observations)  la  guérison  se  pro- 
duit toujours  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  tic 
convulsif  vrai,  au  contraire,  ne  guérit  pour  ainsi  dire  jamais. 

IV.  —  Des  recrudescences  et  des  récidives.  —  La 
chorée,  comme  toutes  les  névroses,  récidive  fréquemment. 
Le  fait  est  aujourd'hui  bien  connu;  mais  les  auteurs  ont  peu 
insisté  sur  les  recrudescences  que  subit  quelquefois  la  mala- 
die et  sur  la  fréquence  des  récidives  et  leur  mode  d'évolution. 
Ce  sont  ces  quelques  points  que  nous  voulons  mettre  en 
relief. 

Recrudescences.  —  Certaine^  chorées,  après  quelques 
semaines,  subissent  une  diminution  telle  dans  l'intensité  des 
mouvements  arythmiques  qu'on  croit  à  la  guérison  pro- 
chaine. Puis,  à  rencontre  des  prévisions,  la  névrose  subit 
une  aggravation  progressive  et  renaît  quelquefois  plus 
intense  qu'au  début.  Ces  recrudescences  sont  peu  fréquentes. 
Nous  les  avons  observées  environ  9  fois  sur  60  observations, 
Toujours  elles  coïncident  avec  une  cessation  du  traitement. 
Dans  une  observation  (XXXVI),  la  recrudescence  se  produit 
après  une  grande  amélioration,  presque  une  guérison,  obte- 
nue à  l'hôpital  Trousseau  sous  l'action  de  Tantipyrine  ;  l'en- 
fant sort  incomplètement  guéri,  reste  sans  traitement,  et, 
quelque  temps  après,  la  chorée  a  repris  son  intensité  pre- 
mière. Ces  recrudescences  durent  quelquefois  plus  longtemps 
que  la  première  atteinte. 

Récidives,  —  Les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes. 
Sur  60  observations,  nous  avons  eu  36  récidives.  Les 
enfants,  amenés  au  Dispensaire,  en  étaient  quelquefois  à 
leur  deuxième  attaque  (10  fois),  à  la  troisième  (6  fois).  Ces 
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récidives  se  sont  répétées  trois,  quatre  et  cinq  fois.  Dans 
deux  observations,  nous  avons  vu  six  attaques  successives 
de  chorée.  L'espace  de  temps  qui  sépare  les  récidives  est 
extrêmement  variable  :  un  mois,  plusieurs  mois,  plusieurs 
années.' 

Là  durée  de  la  récidive  varie  ;  quelques-unes  guérissent 
rapidement  par  Tantipyrine,  en  10  jours  comme  dans  l'obser- 
vation II  ;  d'autres  résistent  plusieurs  semaines,  môme  plu- 
sieurs mois.  Quelquefois  la  première  attaque  guérit  promp- 
tement  et  la  récidive  dure  un  temps  double  ou  triple.  Les 
symptômes  peuvent  également  varier  à  chaque  attaque.  A  la 
première,  la  chorée  a  son  maximun  à  droite,  la  suivante  se 
caractérise  par  une  prédominance  à  gauche.  Ce  qui  est 
assez  fréquent,  c'est  que  les  chorées,  accompagnées  une 
première  fois  de  paralysie,  rechutent  avec  une  nouvelle 
paralysie;  cette  dernière  variant  ordinairement  de  siège. 
Ainsi  dans  l'observation  IX,  la  première  attaque  s'accom- 
pagne de  paraplégie,  la  seconde  d'hémiparésie  droite,  la  troi- 
sième d'hémiparésie  gauche. 

La  mobilité  et  la  variabilité  les  plus  grandes  caractéri- 
sent donc  la  chorée,  aussi  bien  dans  ses  rechutes  que  dans  la 
première  attaque. 

Les  observations  suivantes  sont  des  exemples  de  chorées 
à  rechutes,  dans  lesquelles  on  trouvera  tous  les  caractères 
sur  lesquels  nous  avons  insisté. 

Obs.  LV.  —  Chorée  à  rechutes,  —  12  ans  ;  troisième  attaque,  gué- 
risou  en  25  jours;  récidive  durant  4  mois  1/2,  intolérance  de  l'antipyrioe  : 
3  gr.  Deuxième  et  troisième  rechutes.  Au  total  six  attaques  de  chorée  en 
trois  ans. 

Remarques.  —  Nous  voyons  ici  une  chorée  à  sa  troisième 
attaque  guérir  en  25  jours.  Un  mois  après  une  récidive  se 
produit  qui  dure  4  mois.  L'antipyrine,  bien  tolérée  la  pre 
mière  fois,  provoque  la  seconde  des  vomissements,  des  coli 
ques.  Une  deuxième  récidive  a  lieu  4  mois  après  et  dur 
5  mois.  L'antipyrine  ne  donne  point  de  résultats.  Une  troi 
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sième  récidive  est  constatée  5  mois  après.  En  somme,  c'est 
un  exemple  très  net  de  chorée  à  rechutes,  en  partie  réfrac- 
taire  à  l'antipyrine.  '  : 


Obs.  LVI.  —  Chorée  à  rechutes;  six  attaques  en  4  ans.  — 
Jeanne  Guil...,  10  ans  1/2.  Première  attaque  en  1886,  durée,  4  mois  ; 
deuxième  en  1887,  durée,  3  mois  ;  troisième  en  1888,  guérie  en  trois  se- 
maines par  Tanlipyrine.  Rechute  24  jours  après,  guérison  en  21  jiours. 
En  1889,  récidive,  guérison  en  25  jours.  Un  mois  après,  rechute  ;  l'enfant 
est  perdue  de  vue  avant  la  guérison. 

Obs.  LVII.  —  Chorée  légère^  cinq  attaques  en  4  ans.  —  Alber- 
tine  Magn.,  8  ans.  Première  attaque  en  1887,  traitée  parle  bromure  dé 
potassium,  Tarsenic,  Thydroscyamine;  insuccès,  durée  sept  mois. 

Quatre  récidives  de  courte  durée,  succès  de  Tantipyrine. 

En  présence  de  la  fréquence  des  récidives,  souvent  à  date 
rapprochée,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  Tantipyrine  y 
pouvait  être  pour  quelque  chose.  En  effet,  dans  beaucoup 
d'observations,  nous  voyons  ces  récidives,  se  produire  après 
un  mois,  six  semaines,  etc.  L'antipyrine,  en  abrégeant  la 
durée  ordinaire  de  la  danse  de  St-Guy,  favorise- 1- elle  cette 
rcQhute  rapide  ?  Comme  si  la  chorée  ainsi  jugulée  n'avait 
pas  eu  le  temps  de  se  juger  en  quelques  semaines,  alors  que 
sa  durée  fréquente  est  de  quelques  mois.  Telle  était  la  ques- 
tion qui  pouvait  être  posée. 

Après  examen  des  observations  dans  leur  ensemble,  nous 
croyons  pouvoir  dire  que  l'antipyrine  n'est  pour  rien  dans 
ces  récidives;  elle  ne  les  favorise  point,  mais  ne  les  empêche 
pas  non  plus  de  se  produire.  Dans  l'observation  LVII,  nous 
voyons  une  chorée  non  traitée  par  l'antipyrine  durer  7  mois  et 
malgré  tout  récidiver  après  2  mois  ;  puis  3  autres  récidives  se 
succèdent  à  la  distance  de  quelques  mois. 

Nous  pouvons  conclure  : 

1®  Les  recrudescences  ne  sont  pas  très  rare  (9  fois  sur  60)  ; 
elles  sont  dues  toujours  à  une  cessation  trop  rapide  du  trai- 
tement ou  suivent  une  maladie  intercurrente. 

2*»  Les  récidives  sont  fréquentes  (36  fois  sur  60)  ;  elles  se 
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reproduisent  à  quelques  semaines,  quelques  mois,  plus  rare- 
ment à  une  ou  deux  années  d'intervalle.  Elles  ont  la  même 
mobilité  et  la  même  variabilité  dans  leurs  symptômes  et 
dans  leur  marche  que  la  première  attaque. 

3®  L'antipyrine  n^empêche  point  les  récidives;  son  action 
est  également  favorable. 


V.. —  Des  INCONVÉNIENTS  DE  l'antipyrine.  —  L'antipy- 
rine  provoque-t-elle  des  accidents  ?  Chez  Venfant^  nous 
n'hésitons  pas  à  répondre,  non.  Nous  disons,  chez  l'enfant,  et 
cela  a  une  importance  capitale.  Jamais  nous  n'avons  observé 
d'accident  sérieux,  jamais  d'intoxication  grave,^alors  même 
que  les  enfants  absorbaient  journellement  des  doses  relati- 
vement considérables,  5,  6  et  même  8  gr.  entre  11  et  15  ans. 
Cette  tolérance  parfaite  des  enfants  pour  l'antipyrine  n'a  pas 
lieu  d'étonner.  Les  viscères  sont  intacts,  les  voies  diges- 
tives  ordinairement  saines,  peut-être  les  réflexes  d'origine 
gastrique  moins  sensibles;  les  reins  fonctionnent  parfaite- 
ment, et  l'élimination  se  fait  normalement  par  les  urines. 

Uantipyrine  chez  les  enfants  ne  provoque  pas  d'albumi' 
nurie.  Nous  avons  examiné  l'urine  de  la  plupart  de  nos  ma- 
lades, de  ceux  surtout  qui  prenaient  des  doses  élevées; 
jamais,  pas  une  fois,  nous  n'avons  trouvé  d'albumine,  pas 
même  des  traces.  Le  perchlorure  de  fer  permet  de  déceler  la 
présence  dans  l'urine  de  l'antipyrine  éliminée.  Il  suffit  de 
toucher  l'urine  avec  une  baguette  de  verre  trempée  dans  le 
perchlorure  de  fer,  et  il  se  produit  immédiatement  une  colo- 
ration rouge  rubis  caractéristique.  L'élimination  est  rapide 
et,  12  ou  24  heures  après  la  prise  du  dernier  gramme,  il 
est  fréquent  de  n'en  plus  trouver  trace  dans  l'urine  des  en- 
fants. Dans  l'observation  XLVII  cependant,  on  en  put  retrou- 
ver dans  l'urine  4  jours  après  la  prise  de  la  dernière  dose. 
S'il  n'y  a  pas  erreur,  c'est  un  fait  exceptionnel.  Chaque  fois 
qu'il  y  avait  éruption  ou  intolérance,  nous  avons  également 
examiné  les  urines,  jamais  nous  n'avons  découvert  d'al- 
bumine et  toujours  l'antipyrine  était  éliminée.  Il  est  certain 
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que  ces  enfants  digéraient  et  éliminaient  moins  bien  que  les 
autreS)  d'où  probablement  les  légers  accidents  observés. 
Nous  n'avons  pu  doser  la  quantité  éliminée,  mais  le  filtre 
rénal  fonctionnait  bien  dans  tous  les  cas. 

Aussi^  après  nous  être  assuré  que  les  reins  étaient  sains, 
nous  avons  toujours  essayé  de  continuer  lantipyrine.  Sou- 
vent les  phénomènes  d'intolérance  ne  se  sont  pas  repro 
duits  ;  la  médication  a  pu  être  continuée  jusqu^à  guérison. 
Dans  d'autres,  nous  n'avons  pu  passer  outre,  l'éruption,  les 
troubles  digestifs  se  reproduisant  à  chaque  nouvelle  dose* 
On  trouve  ces  insuccès  surtout  dans  les  cas  de  chorée  pro" 
longée.  Dans  nos  40  observations  des  premiers  groupes, 
nous  avons  eu  quelques  accidents,  mais  toujours  sans  impor- 
tance. 

Les  troubles  digestifs  consistent  en  nausées,  dégoût  pour 
les  aliments,  vomissements,  coliques  et  diarrhée.  Sur 
60  observations,  ces  troubles  digestifs  ont  été  rencontrés  15 
à  16  fois  ;  mais,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  ils  furent  telle- 
ment légers  que  nous  avons  pu  passer  outre,  soit  en  inter- 
rompant un  ou  deux  jours  la  médication,  soit  en  diminuant 
la  dose. 

Dans  8  cas,  ils  ont  persisté  avec  assez  d'intensité  pour 
obliger  à  cesser  définitivement  cette  médication.  On  remar- 
quera que  ces  cas  d'intolérance  complète  se  rencontrent 
dans  les  chorées  de  longue  durée  ;  c'est  une  des  causes  d'in- 
succès. Quelquefois  les  troubles  digestifs  ont  été  accompa- 
gnés de  fièvre,  de  malaise,  de  vertige,  etc.,  mais  sans  gravité 
ni  importance. 

Nous  concluons  donc  en  disant  que  les  troubles  digestifs 
sont  peu  fréquents,  ordinairement  passagers  ;  ils  ne  consti- 
tuent point  une  contre  indication  au  traitement,  sauf  s'ils 
se  reproduisent  avec  ténacité. 

Des  éruptions  provoquées  par  l'antipyrine. 

Elles  ont  été  fréquemment  observées,  16  fois  sur  60.  Ces 
éruptions  ne  sont  jamais  graves,  quelquefois  elles  s'accom- 
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pagnent  de  fièvre,  toujours  elles  sont  passagères  et  dispa- 
raissent en  48  heures,  rarement  elles  durent  3  à  4  jours. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elles  n'ont  pas  été  une  contre-indi- 
cation à  la  médication.  Malgré  l'éruption,  nous  avons  pu, 
après  trois  ou  quatre  jours  dMnterruption  et  encore  pas  tou- 
jours, continuer  l'usage  de  Tantipyrine.  Dans  deux  ou  trois 
observations  l'éruption  s*est  reproduite  à  chaque  nouvelle 
dose  avec  fièvre  et  malaise.  Dans  beaucoup,  au  contraire, 
Téruptionne  reparaissait  point,  bien  que  Tantipyrine  eût  été 
continuée. 

Conclusion.  —  Les  éruptions  ne  constituent  pas  une 
contre-indication  de  Tantipyrine,  sauf  si  elles  se  répètent  à 
chaque  nouvelle  dose  et  s'accompagnent  de  fièvre  ou  de 
troubles  digestifs  intenses. 

Li* éruption  est  indépendante  de  la  dose.  — C'est  là  une 
remarque  qu'il  est  intéressant  de  faire.  Nous  avons  observé 
des  éruptions  avec  des  doses  faibles  (2  et  3  gr.)  et  des  doses 
fortes  (5  et  6  gr.),  La  proportion  est  à  peu  près  la  suivante: 
12  fois  sur  16  avec  des  doses  faibles;  4  fois  sur  16  avec  de 
fortes  doses.  Dans  deux  cas,  nous  avons  donné  8  gr.  parjour 
sans  éruption  consécutive.  Il  y  a  donc  plus  une  question  de 
susceptibilité  et  dlntolérance  personnelle  qu'une  question  de 
dose.  Il  en  est  de  même  avec  d'autres  agents  thérapeutiques, 
iodure  de  potassium,  morphine. 

L'éruption  apparaît  à  un  moment  variable  ;  tantôt  dans 
les  premiers  jours  du  traitement,  tantôt  au  bout  de  8  ou 
10  jours;  quelquefois  plus  tardivement  encore.  Enfin,  dans 
quelques  observations,  c'est  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième 
attaque  qu'apparaît  l'éruption,  alors  qu'à  la  première  la  tolé- 
rance avait  été  parfaite.  Il  n'y  a  donc  aucune  règle  à  cet 
égard. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'étudier  ici  les  formes  cli- 
niques de  ces  éruptions. 

Il  en  a  été  publié  de  nombreuses  observations  ;  M.  Caravias 
dans  sa  thèse  (1),  en  relate  les  diverses  modalités. 

(1)  RechercJies  expert inentales  et  cliniques  mr  ^tf«^^pyr^?^^.  Thèse,  1887. 
Paris . 
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Nous  signalons  simplement  ce  que  nous  avons  vu,  parti- 
culièrement les  formes  rares. 

Quelques  formes  rares  d'éruptions  provoquées  par  Vart" 
tipyrine.  —  Sur  16  observations  dans  lesquelles  nous  rele- 
vons Texistence  d'une  éruption,  9  fois  il  s'est  agi  d'une 
roséole  maculeusey  et  4  fois  d'une  roséoie  populeuse. 
L'éruption  débute  en  général  par  la  face  dorsale  des  mains, 
des  avant-bras,  plus  rarement  le  front.  Quelquefois  elle 
reste  localisée  en  ces  régions,  ordinairement  elle  se  géné- 
ralise ;  mais  toujours,  qu'elle  soit  discrète  ou  confluente, 
disséminée  ou  en  corymbes,  l'éruption  présente  son  siège 
d'intensité  maximum  à  la  face  externe  des  mains  et  des  avant- 
bras,  et  à  la  face  externe  des  jambes.  Le  plus  souvent  elle 
est  discrète  sur  la  face  et  sur  le  tronc.  Sa  coloration  est 
presque  toujours  foncée,  violacée,  ordinairement  apyrétique, 
elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  fièvre  assez  vive.  Elle 
disparaît  en  deux  ou  quatre  jours,  rarement  plus.  C'est  aux 
mains  et  aux  avant-bras  qu'on  en  trouve  les  derniers  ves- 
tiges. 

Elle  n'est  ordinairement  pas  prurigineuse,  quelquefois 
cependant  on  constate  un  léger  prurit.  Toutes  ces  observa- 
tions ont  trait  à  des  enfants.  Quelquefois,  mais  très  rarement 
il  y  a  une  légère  desquamation  furfuracée  très  superficielle; 
encore  n'est-ce  guère  que  dans  Pérythème  scarlatiniforme 
que  nous  l'avons  vue  nettement. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  d'érythème  scar- 
htiniforme  généralisé,  avec  exanthème  et  énanthème. 
L'existence  d'un  piqueté  violacé  sur  le  voile  du  palais  et  la 
voûte  palatine  nous  avait  d'abord  fait  songer  à  une  scarlatine 
intercurrente,  bien  qu'il  n'y  eût  ni  fièvre  ni  angine  propre- 
ment dite  et  que  l'exanthème  fût  un  peu  différent;  mais,  à 
quelques  jours  de  distance  Tenfant  reprend  une  dose  d'an- 
tipyrine  qui  provoqua  une  nouvelle  éruption  identique.  Le 
doute  n'était  pas  possible.  Il  y  eût  au  bout  de  18  jours  une 
très  légère  desquamation  furfuracée. 

Obs.  LVin.  —  Chorée  légère,  àntipyrine,  Érythème  scarlati' 
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niformey  énanthème^  desquamation  furfuracée  légère.  — 
Paul  D...,  8  ans  1/2,  atteint  depuis  quelques  jours  de  chorée  légère,  est 
conduit  au  Dispensaire  le  24  octobre  1889.  Ou  prescrit  l'antipyrine  à  la 
dose  de  deux  gr.  que  l'enfant  prend  sans  inconvénient  pendant  quelques 
jours.  Le  traitement  est  interrompu  par  une  maladie  légère  de  la  mère. 
L'enfant  vient  de  nouveau  le  28  novembre  ;  même  traitement,  il  prend 
2  gr.  d'antipyrine.  Le  29,  il  absorbe  un  gramme  le  matin,  un  gramme 
dans  la  journée.  Le  soir,  il  accuse  du  malaise  et  un  peu  de  céphalée;  la 
nuit  est  légèrement  agitée;  pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre. 

Le^30  novembre,  il  est  conduit  au  Dispensaire,  et  nous  découvrons  uq 
érythème  scarlatiniforme  généralisé  de  coujeur  foncée,  légèrement  viola- 
cée :  l'éruption  est  surtout  accentuée  au  cou,  aux  cuisses  et  au  troDc, 
moins  sur  les  membres  supérieurs  ;  les  joues  sont  violacées.  La  peau  est 
fraîche,  apyrexie  complète.  La  langue  est  un  peu  rouge  sur  les  bords, 
saburrale  au  milieu.  Sur  le  voile  du  palais  et  sur  la  voûte  palatine,  on  voit 
un  piqueté  rougeâtre,  violacé  ;  il  n'y  a  ni  amygdalite  ni  angine,  pas  le 
moindre  ganglion  sous-maxillaire.  Les  urines  sont  normales  ;  par  le  per- 
chlorure  de  fer,  on  y  décèle  l'existence  de  l'antipyrine. 

Il  est  certain  qu'en  présence  de  ces  symptômes,  l'idée  de  scarlatine  se 
présente  en  premier  lieu,  bien  qu'il  y  eût  apyrexie,  absence  d'angine  pro- 
prement dite,  eCc.  Le  diagnostic  est  réservé. 

2  décembre.  L'éruption  a  disparu,  il  n'y  a  rien  du  côté  de  la  gorge.  Il 
n'y  a  pas  trace  de  desquamation,  la  langue  n'a  point  l'aspect  de  la  langue 
scarlatineuse. 

Le  7.  L'enfant  a  pris  deux  paquets  d'antipyrine  malgré  notre  défense. 
Dès  le  lendemain  :  érythème  scarlatiniforme,  disposé  cette  fois  par  larges 
plaques  sur  le  tronc,  sur  les  membres  ;  même  piqueté  du  voile  du  palais* 
Apyrexie. 

Le  12.  L'éruption  a  disparu.  Urine  toujours  normales. 

Le  17.  Il  existe  très  nettement  une  légère  desquamation  furfuracée 
sur  le  tronc,  le  cou,  les  membres.  Langue  normale  sans  desquamation. 
Quelques  jours  après  tout  a  disparu. 

La  chorée  guérit  lentement  sans  traitement. 

Dans  les  deux  cas  suivants,  nous  avons  observé  un  œdème 
de  la  face,  des  mains  et  des  pieds,  l'un  avec  roséole  légère, 
Tautre  avec  roséole  confluente,  particulièrement  sur  les 
régions  œdématiées.  Dans  aucun  cas  il  n'y  avait  trace  d'al- 
bumine. Les  doses  absorbées  étaient  du  reste  faibles. 
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Obs.  LIX.—  Chorèe  légère,  antipijrine  ;  œdème  de  la  /"ace,  des 
mains  et  des  pieds,  sans  albuminurie.  —  H.  B...,  5  ans  1/2,  chorée 
légère,  au  huitième  jour,  antipyrine  50  centigr.,  matin  et  soir.  Le  lende- 
main, bouffissure  de  la  face,  pieds  et  mains  gonflés  ;  la  peau,  en  ces 
régions,  est  légèrement  violacée.  Quelques  petites  taches  violettes  sur  le 
dos  des  mains  et  des  avant-bras  ;  apyrexie.  Pas  d'albumine.  48  heures 
après,  disparilion  de  l'œdème  et  de  la  roséole.  La  chorée  guérit  len- 
tement. 

Obs.  LX.  —  Chorée  généralisée^  œdème  de  la  face  et  des  mains 
pas  d'albuminurie,  —  Cécile  G...,  14  ans,  chorée  depuis  quelques 
jours  ;  antipyrine,  2  et  3  gr.  ;  le  troisième  jour,  roséole  généralisée,  viola- 
cée, confluente  aux  mains  et  aux  avant-bras  ;  œdème  de  la  face  et  des 
paupières,  les  mains  sont  également  gonflées.  Urines  normales,  pas  d'al- 
bumine. Le  perchlorure  de  fer  donne  une  coloration  rouge  rubis,  déce- 
lant Télimination  normale  de  l'antipyrine.  Trois  jours  après,  ces  phéno- 
mènes ont  disparu.  La  chorée  guérit  lentement  avec  le  bromure  d'or. 

Nous  avons  observé  chez  l'adulte,  un  cas  à'érythème 
polymorphe  exsndatif  provoqué  par  l'antipyrine.  A  deux 
reprises  différentes,  les  mêmes  phénomènes  se  sont  repro- 
duits, il  n'y  a  donc  aucun  doute  sur  la  relation  de  cause  à 
effet.  Ici  encore  il  n'y  avait  aucune  lésion  rénale  et  point 
d'albuminurie. 

VI.  —  Méthode  thérapeutique,  dosage.  —  L'antipy- 
rine doit  être  donnée  à  haute  dose  chez  les  enfants  atteints 
de  chorée.  Nos  petits  malades  étaient  âgés  pour  la  plupart 
de  6  à  15  ans  (âge  maximum).  Les  doses  de  3  gr.  sont  les 
doses  minima  à  employer  pour  obtenir  un  résultat  favorable. 
Il  faut  autant  que  possible  atteindre  4,  5,  et  6  gr.  suivant  les 
âges  pour  avoir  une  action  manifeste  et  rapide.  Les  doses  de 
7  et  8  gr.  n'ont  pas  été  tolérées.  On  commencera  le  premier 
jour  par  1  ou  2  gr.  et  rapidement  on  montera  à  3  et  4  gr.  pour 
les  enfants  de  8  à  10  ans,  et  5  à  6  gr.  pour  les  enfants  de  10  à 
15  ans.  Il  n'y  a  du  reste  aucun  inconvénient  à  forcer  les  doses, 
s'il  y  a  tolérance.  Nous  n'avons  jamais  eu  d'accidents  môme 
avec  6  gr.  chez  les  enfants  de  7  ans  ;  chez  un  enfant  de  4  ans 
nous  avons  donné  3  gr.  pendant  18  jours,  soit  plus  de  50  gr. 
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sans  autre  inconvénient  qu'une  roséole  légère,  qui  n'a  pas 
interrompu  le  traitement. 

Les  doses  élevées  agissent  plus  rapidement  et  plus  sûre- 
meat  pour  modérer  les  chorées  intenses  et  en  diminuer  la 
durée.  Il  est  des  chorées  qui  se  modifient  promptement  avec 
8  et  4  gr.  ;  mais,  si  au  bout  de  8  à  10  jours,  il  n'y  a  pas  de 
changement,  il  faut  monter  à  5  et  6  gr.,  sans  hésitation,  en 
tenant  compte  toutefois  de  Tâge  de  l'enfant.  Enfin,  lorsque 
Tantipyrine  à  la  dose  de  5  et  6  gr.  n'a  pas  produit  une  amé- 
lioration notable  en  3  semaines  ou  un  mois,  jl  n'y  a  guère  à 
compter  que  la  chorée  sera  modifiée  dans  sa  durée. 

Conclusions   générales.  .  ,  < 

L'antipyrine  exerce  une  action  favorable  sur  la  chorée  de  j 
Sydenham.  Elle  en  diminue  rapidement  l'intensité  et  m 
abrège  la  durée.  Sur  60  observations  :  41  sont  favorables,  j 
19  défavorables.  1 

Les  41  observations  favorables  se  décomposent  ainsi. 

19  sont  très  favorables  ;  la  maladie  a  duré  en  moyenne 
33  jours  et  le  traitement  21  jours. 

7  sont  favorables  ;  la  maladie  a  duré  en  moyenne  55  jours 
et  le  traitement  43  jours. 

7  sont  assez  favorables  ;  la  maladie  a  duré  68  jours  et  le 
traitement  49  jours. 

La  moyenne  de  durée  prise  sur  les  trente-trois  observa- 
tions est  de  45  jours  ;  la  moyenne  générale  établie  d'après 
les  chiffres  de  durée  donnés  par  les  auteurs  est  de  76  jours.  ; 

Les  7  dernières  observations  favorables  sont  relativesàdes , 
chorées  très  anciennes(6  et  8  mois),guéries  en  quelques  jours,  i 

19  observations  sont  défavorables  pour  les  raisons  sui-, 
vantes  : 

1°  La  chorée  est  réfractaire  à  Tantipyrine.  . 

2°  L'intolérance  à  U  médication  (dégoût,  vomissements, 
diarrhée),  est  complète. 

3°  Les  éruptions  médicamenteuses  se  reproduisent  à 
chaque  dose  nouvelle  avec  intolérance. 
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4^  Lé  traitement  est  irrégulièrement  suivi  ou  interrompu 
par  une  affection  intercurrente.       * 

5**  La  chorée  se  prolonge  sous  forme  de  tic  convulsif 
réfractaire  à  Taiitipyrine,  tic  post-choréique,  qui  guérit  ordi- 
nairement en  quelques  mois.   : 

Les  récidives  et  les  recrudescences  sont  fréquentes  malgré 
le  traitement  par  Tantipyrine  ;  36  fois  sur  60. 
:  L'anlipyrine  doit  être  donnée  à  doses  élevées  :  3, 4  et  6  gr. 
\  par  jour,  suivant  les  âges.  Il  faut  atteindre  rapidement  les 
doses. élevées,  v  c  .   1        ■ 

Les. enfants  dé  6  à  15  ans  tolèrent  très  bien  les  hautes 
doses  de  3  à  6  gr.,  même  pendant  plusieurs  semaines. 

Jamais  il  n'y  a  d'accidents  d'intoxication  graves.  Souvent 
même  les  éruptions,  les  troubles  digestifs  sont  passagers,  et, 
\  après  un  court  repos,  l'antipyrine  est  très  bien  tolérée  à  la 
reprise.  ,      ' . 

* 

Jamais  nous  n'avons  trouvé  d'albumine,  les  urines  sont 
normales,  l'élimination  est  parfaite. 

.  Nous  signalons  quelques  éruptions  rarement  observées  : 
L'érythème  scarlatiniforme  généralisé  avec  énanthème  ;  la 
roséole  avec  œdème  de  la  face,  des  mains  et  des  pieds  sans 
albuminurie  ;  Téry thème  polymorphe  exsudatif  de  la  face  et 
delamuqueuse  buccale.  Ces  éruptions  se  sont  reproduites  à 
plusieurs  reprises  chez  le  même  malade,  sous  l'influence 
d'une  dose  nouvelle  d'antipyrine. 

c     -  " 

l  :  .'.;-.. 

I  RECUEIL  DE  FAITS 


Notes  sur  la  chirurgie  du  système  nerveux  chez  reniant, 

par  A.  Chipault,  aide  d'anatomie  (1). 

Il 

SPINA-BIPIDA.   EXCISION.    RÉFECTION    DE    LA  PAROI    POSTÉ- 
RIEURE  DU   CANAL  AVEC   LE   PÉRIOSTE    SACRÉ 

Je  n*ai  point  Tintention,  dans  cette  courte  note,  de  refaire 

(1)  Voir  numéros  de  novembre  et  décembre  1890. 
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rhistoire  du  traitement  chirurgical  du  spina-bifida,  histoire 
récemment  étudiée  par  M.  Kirmisson  dans  le  traité  de  chirur- 
gie de  Duplay-Reclus  ;  par  Belianger  dans  sa  thèse,  par 
MM.  Forgues  et  Reclus  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  ici 
même  par  M.  Broca.  Je  veux  seulement  rapporter  un  cas 
personnel  d'excision  de  spina-bifida,  et  signaler  les  procédés 
ostéoplastiques  jusqu^ici  employés  en  insistant  sur  celui,  nou- 
veau je  crois,  que  j'ai  utilisé,  et  quime  paraît  applicable  aux 
spina-bifida  lombo-sacrés,  avec  absence  de  parties  d'arcs 
postérieurs  utilisables  pour  fermer  la  fente  vertébrale. 

Voici  l'histoire  de  mon  petit  malade,  né  dans  le  service  de 
M.  Budln,  et  que  celui-ci  a  bien  voulu  me  confier. 

(  Lav...,  sexe  masculin,  né  à  6  mois  1/2  en  O.I.G.A,  le  16  mai,  est 
porteur  d'une  tumeur  lombo-sacrée  exactement  médiane,  grosse  comme 
une  noix,  non  pédiculée,  même  très  étalée,  légèrement  ombiliquée  » 
centre.  La  peau  qui  la  recouvre,  couverte  d*un  duvet  abondant  et  loo{ 
est  rouge,  d*aspect  pachydermique.  Elle  s*amincit  au  niveau  du  centre 
de  la  tumeur  et  présente,  au-dessous  de  Tombilication,  une  ulcération 
superficielle,  produite  pendant  le  travail,  qui  du  reste  a  été  normal. 
L'épaisseur  et  la  dureté  de  la  peau,  la  tension  de  la  poche,  ne  permet- 
tent pas  de  dire  quelle  est  l'étendue,  soit  longitudinale,  soit  transversale 
de  la  fente  rachiJienne.  Pas  de  paraplégie,  de  contractures,  ni  d'accident 
quelconque  d'origine  médullaire.  L'état  général  de  l'enfant  est  peu  satis- 
faisant :  son  poids  est  de  2,150  gr.  et  il  tette  à  peine.  En  présence  de 
Touverture  imminente,  une  intervention  est  cependant  indispensable.  Je 
la  pratique  le  16  mai,  32  heures  après  la  naissance  de  l'enfant. 

Incision  verticale  médiane  de  5  cent,  portant  sur  toute  la  hauteorde 
la  tumeur  et  comprenant  successivement  la  peau,  très  épaisse,  angiodut- 
teuse,  et  le  sac,  constitué  par  une  mince  membrane  séparée  à  sa  face 
externe,  sauf  au  pourtour  de  l'ombilication,  par  une  couche  de  li^ 
cellulo-graisseux  peu  épaisse,  mais  parfaitement  nette.  Aussitôt  la 
poche  incisée,  il  s'écoule  deux  cuillerées  à  bouche  environ  d'un  liquide 
séro-sanguinolent  ;  l'exploration  de  la  face  interne  du  sac,  face  d'appa- 
rence séreuse,  montre  que  la  moelle,  divisée  postérieurement  jusqu'au 
canal  central  sur  une  hauteur  de  1  cent,  environ,  vient  s'attacher  par 
deux  languettes  au  niveau  de  l'ombilication  ;  les  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  se  séparent  de  la  moelle  au-dessus  de  l'ouverture  rachi- 
dienne  du  sac,  et  sortent  du  canal  vertébral,  par  les  trous  de  cooju- 
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;aisoD,  sur  toute  la  hauteur  de  la  poche.  Je  détache  la  moelle  de  son 
[attache  inférieure,  en  lui  laissant  adhérente  une  rondelle  de  parois  j'ex- 
cise à  droite  et  à  gauche  un  segment  elliplique  du  sac,  et  je  décolle 
racilement  celui-ci  des  couches  sus-jacentes,  jusqu'au  niveau  de  la  fente 
[rachidienne.  Il  est  alors  facile  de  voir  que  la  division   porte  sur  une 
[vertèbre  lombaire  et  trois  sacrées  ;  les  arcs  manquent  absolument  ;  la 
)arlie  postérieure  des  corps  vertébraux  est  presque  sur  le  même  plan  que 
la  face  postérieure  du  sacrum. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  ayant  été  très  rapides  et  l^émor- 

rhagie  à  peu  près  nulle,  je  taille,  de  chaque  côté  de  la  gouttière  verté- 

)rale,  sur  la  face  postérieure  du  sacrum,  après  désinsertion  partielle  des 

kttaches  du  grand  fessier,  un  volet  de  périoste,  très  facile  à  décoller  de 

f^'os  sous-jacent,  et  qui,  rabattu  vers  la  ligne  médiane,  servira  d'amorce 

[ostéoplastique  pour  la  réfection  du  canal  vertébral.  Après  ce  décollement, 

[W  a  été  nécessaire  d'appliqu^  quelques  instants  une  éponge  sur  la  plaie 

Ibaignée  d'une  quantité  notable  de  sang  veineux.  Je  procède  alors  à  la 

ilixalion  de  la  moelle  et  à  la  suture  des  différents  plans.  Un  premier  fil  do 

Icatgut  passe  à  travers  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle,  rattache  à  la 

Ipariie  moyenne  de  la  rigole  vertébrale  sacrée;  les  deux  valves  latérales 

gdu  sac,  ramenées  vers  la  ligne  médiane,  sont  suturées  Tune  à  raiilrc 

légalement  au  catgut,  de  façon  à  faire  un  fourreau  méningé  se  terminant 

^en  fuseau  à  sa  partie  inférieiNFe,  ei  fixé  «u  haut,  par  2  points,  à  la  demi- 

icirconférence  postérieure  du  fourreau  méningé  normal.  Les  vaivospértos- 

itiques  sont  rabattues  à  leur  tour,  suturées  l'une  à  l'autre,  fixées  en  haut 

kà  l'arc  qui  forme  arcade  au-dessus  de  l'ouverture  rachidienne.  Suture  de 

la  peau  au  catgut.  Pas  de  drain.  Pansement  iodoformé. 

L'opération,  sous  chloroforme,  avait  duré  3/4  d'heure. 

Les  suites  furent  malheureusement  défavorables;  17  heures  après,  l'en- 

lofant  mourut  avec  une  diarrhée  intense,  du  reste  sans  température  et  sans 

accidents  infectieux  du  côté  de  la  plaie* 

Uautopsie  a  été  pratiquée  presque  immédiatement.  La  division  rachi- 
dienne  portait  bien  sur  une  vertèbre  lombaire  ei  sur  trois  sacrées.  Les  nerfs 
du  plexus  lombaire  et  sacré  étaient  normaux,  comme  sortie  du  canal,  et 
comme  trajet  ultérieur  ;  l'examen  des  différents  viscères  n'a  révélé  aucune 
aoomalie.  Du  liquide  céphalo-rachidien  pris  au  niveau  de  la  poche  et  au 
niveau  des  confluents  de  la  base  du  cràne^  a  été  reconnu  absolument 
stérile. 


Les  considérations  qui  nous  paraissent  ressortir  de  ce  fait 
sont  les  suivantes  : 
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1^  L'excision  du  spina-bifida  chez  le  nouveau-né  est  —  en 
dehors  de  tout  accident  septique  opératoire,  facile  à  éviter, 
—  absolument  grave.  On  ne  l'entreprendra  que  le  plus  tard 
possible  à  moins  d'avoir  1^  main  forcée  par  une  rupture  immi- 
nente, comme  dans  notre  cas  :  mais  alors  on  ne  se  fera  pas 
d'illusion  sur  le  résultat  probable,  les  chances  étant  du  reste 
variables  avec  Tétat  général  de  Tenfant  et  le  volume  du 
spina-bifida. 

2^  Dans  ces  conditions,  on  fera  l'opération  la  plus  simple 
et  la  plus  rapide  possible. 

3°  Les  opérations  ostéoplastiques  seront  réservées  aux  cas 
avec  état  général  plus  favorable,  c'est-à-dire  chez  des 
enfants  plus  âgés,  et  par  conséquent  plus  vigoureux  : 

a)  S'il  persiste  un  rudiment  quelconque  de  lame  vertébrale, 
on  le  mobilisera,  on  le  rapprochera  de  la  ligne  médiane  où 
Ton  pratiquera  sa  suture  avec  celui  du  côté  opposé,  égale- 
ment mobilisé.  Cette  pratique  a  été  suivie,  avec  résultat 
ostéoplastique  satisfaisant,  par  DôUinger,  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  lombaires,  par  Senenko,  au  niveau  da 
sacrum. 

b)  S'il  ne  reste  absolument  aucun  vestige  d'arc  postérieur, 
et  que  la  fente  vertébrale  siège  au  niveau  du  sacrum,  on 
pourra,  comme  nous  l'avons  fait,  après  désinsertion  suffisante 
des  fessiers,  dessiner  au  bistouri  et  disséquer  de  chaque  côté 
de  la  gouttière,  un  volet  de  périoste  sacré,  puis  le  rabattre 
vers  la  ligne  médiane,  l'y  suturer,  enfin  le  fixer  en  haut  sur 
le  dernier  arc  postérieur  persistant.  La  survie  de  notre  petit 
malade  n'a  pas  été  suffisante,  pour  qu'une  réparation  osseuse 
quelconque  ait  pu  se  faire.  Nous  l'avons  obtenue,  à  l'aide 
du  périoste  ilio-sacré  ainsi  rabattu,  chez  un  jeune  lapin  à  qui 
nous  avions  enlevé  trois  arcs  postérieurs  lombo-sacrés. 

On  ne  recourrait  qu'en  cas  d'impossibilité  absolue  de  l'opé- 
ration ostéo-plastique  (absence  complète  des  lames  dans  une 
région  autre  que  la  région  sacrée),  aux  greff'es  de  périoste 
d'animal  qui  ont  du  reste  donné  un  insuccès  à  Mayo- 
Robson. 
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Telles  sont  les  considérations  qui  cous  paraissent  ressortir 
de  notre  cas,  et  des  autres  cas  d'intervention  récemment 
publiés.  Notons  encore  deux  détails  de  technique  qui  ne 
sont  pas  sans  importance  :  l'emploi  du  catgut  pour  la  suture 
des  méninges  (1  )  et  dupérioste,  à  cause  de  sa  résorption  facile  ; 
la  fixation  de  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle,  à  laquelle 
avait  été  laissé  adliérent  un  petit  lambeau  du  sac,  à  la  paroi 
Ultérieure  du  canal  vertébral,  au  niveau  indiqué  par  la  lon- 
gueur de  la  partie  médullaire  mobile.  Cette  précaution,  non 
prise  jusqu'à  présent,  croyons-nous,  place  évidemment  la 
moelle  dans  des  conditions  de  mobilité  voisines  des  condi- 
tions physiologiques,  et  permet  d'éviter  ses  adhérences  ulté- 
rieures Boit   avec  les  nerfs,  soit  simplement  eu  position 
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LamAtfaode  da  prolesseor  Lannelongae  pour  le  traitement  des  InmeorB 
i  blanches. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà  on  savait  que  M.  le  professeur  Lanne- 
longue  avait  entrepris,  o.d  collaboratioa  avec  son  élève  Actiard,  des 
recherches  importantes  sur  le  traitement  local  des  tuberculoses  chirurgi- 
cales et  des  tumeurs  blanches  en  particulier.  Les  7  et  8  juillet  il  a  publié 
son  mémoire  à  l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de  médecine. 

11  y  fait  connaître  intégralement  la  technique  de  sa  méthode  —  faisant 
ainsi  contraste  avec  la  manière  d'agir  récemment  suivie  par  Koch,  —  et 
en  même  temps  il  a  présenté  des  malades  fort  démoDstratifs. 

La  méthode  repose  sur  un  principe  bien  connu.  C'est  en  évoluant  dans 
le  sens  de  la  sclérose  que  la  tuberculose  tend  à  guérir  spontanément  ; 

(1)  Bbeo  (Behandlingen  af  gpina-biûda.  Hygua,  1886,  n"  12,  p.  2**-248) 
«t  fioBBLiUB  (Spiuft-bifida.  —  Ett  Meointcocele  lumbo  BBcralia.  Opererad  per 
lunba-eiciEioD  Bygiea,  1SS9,  p.  633}  craignent  même  que  cette  résorptiou 
M  Boit  ttop  rapide.  Borelim  a  en,  du  rest*,  dans  ma  cas,  de  la  suppurstion 
tu  extrémités  supérieurei  et  inférieures  de  sa  plaie  et  une  élimination  tar- 
ie soie,  point  de  départ  de  ces  accidents  aeptiquea  locaux. 
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chacun  sait  que  la  phlisie  fibreuse  est  d  une  bénignité  relative,  qae  le 
lupus  est  une  forme  atténuée  de  la  tuberculose  cutanée.  C'est  en  provo- 
quant cette  sclérose  qu'agissent  bieu  des  traitements  locaux,  en  partie 
destructeurs  sans  doute,  mais  surtout  sclécogènes.  En  réglementant  d'une 
façon  précise  l'emploi  du  chlorure  de  zinc  à  1/10^  médicament  depuis 
bien  longtemps  employé  contre  les  tuberculoses  locales,  M.  Lannelongue 
est  arrivé  à  des  résultats  réellement  remarquables.  Il  a  observé,  en  effet, 
que  le  chlorure  de  zinc  en  injections  interstitielles  a  un  pouvoir  sclé- 
rogène  d'une  intensité  toute  spéciale.  Dans  les  tissus  sains,  le  fait  est 
d'une  évidence  extrême  :  déposez  quelques  gouttes  de  Tageot,  irritant 
sans  être  caustique,  et  vous  verrez  s'élever  autour  de  ce  point  une  bar- 
rière de  cellules  embryonnaires  d'une  épaisseur  extraordinaire,  les  artères 
apparaîtront  au  loin  irritées  et  rétrécies,  et  de  tout  cela  restera  enfin  un 
noyau  cicatriciel. 

Comment  appliquer  ces  faits  à  la  cure  d'une  tumeur  blanche?  Ici  la 
méthode  de  M.  Lannelongue  devient  d'une  réelle  originalité.  Autrefois, 
on  cherchait  à  agir  sur  les  fongosités  elles-mêmes  :.  M.  Lannelongue  a 
pour  but  d'amener  la  sclérose  et  l'ischémie  relative  autour  des  fongosités 
surtout,  en  sorte  que  le  tissu  morbide,  insuffisamment  nourri,  ne  trouve 
pas  à  son  développement  un  terrain  favorable.  Or  chacun  sait  que  les 
synoviales  ne  tirent  pas  leur  nourriture  des  parties  molles  voisines,  de  la 
capsule  articulaire  ;  c'est  de  Tes  sous-jacept  que  leur  viennent  leurs  vais- 
seaux, au  niveau  du  cul-de-sac  où  la  synoviale  se  réfléchit  du  périoste 
sur  le  manchon  ligamenteux  ;  aussi  bien  est-ce  dans  ce  cul-de-sac  qu'ap- 
paraissent au  début  les  lésions  synoviales  des  arthrites  en  général  et  des 
arthrites  tuberculeuses  en  particulier.  De  ceci  résulte  tout  naturellemeot 
la  technique  de  la  méthode. 

Avec  une  aiguille  de  Pravaz,  un  peu  longue,  on  dépose  de  place  en 
place  deux  gouttes  de  chlorure  de  zinc  autour  de  la  synoviale,  contre  ie 
périoste  et  autant  que  possible  sous  lui.  Il  faut  ainsi  cerner  l'article  et  on 
peut,  en  une  séance,  circonscrire  un  genou  en  Ô  ou  6  piqûres  sus-rotii- 
liennes,  une  ou  deux  sous-rotuliennes  externes  et  une  ou  deux  sous-rota- 
Tiennes  internes.  II  suffit  d'avoir  quelques  notions  anatomiques  pour  traiter 
de  même  le  cou-de-pied,  le  poignet,  le  coude,  voiré  Tépaule  et  mêoie  la 
hanche»  La  douleur  est  minime  et  il  est  inutile  de  chloroformiser  le  sujet. 
Si  on  a  soin  de  faire  l'injection  profondément,  on  n'observe  jamais  d'es- 
chares,  accident  réservé  aux  injections  sous-cutanées.  Les  injections  iotra' 
articulaires  sont  formellement  proscrites  par  M.  Lannelongue. 

Très  vite,  en  quelques  heures,  se  dessine  une  réaction  locale  très 
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Dette.  Les  bosselures  fongueuses  disparaissent  en  un  empâtement  uni- 
forme ;  la  peau  prend  parfois  un  aspect  blanc  avec  de  petites  plaques 
rosées,  ailleurs  une  coloration  d'un  rouge  luisant,  et  quelquefois  elle  pré- 
sente des  veines  dilatées,  témoins  d'une  circulation  profonde  un  peu 
entravée.  Et  dès  le  lendemain  toute  la  région  a  pris  une  consistance 
ferme,  sous  laquelle  on  sent  bientôt  un  ostéome  dû  à  Tirritation  osseuse. 
Dans  certains  cas  un  point  se  ramollit  et  fluctue,  mais  ne  Tincisez  pas 
prématurément  ;  deux  fois  Lannelongue,  croyant  à  un  abcès  froid,  a 
ainsi  ouvert  un  hématome,  dont  la  genèse  se  comprend  au  milieu  de  ces 
tissus  infiltrés  de  cellules  embryonnaires.  Durant  cette  réaction  locale, 
la  réaction  générale  est  nulle,  ou  à  peu  près.  Peu  à  peu  la  région  diminue 
de  volume,  les  tissus  retrouvent  leur  souplesse  et  au  bout  de  quelques 
semaines  le  patient  réprend,  sans  ankylose,  Pusage  de  son  membre. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  dans  les  cas  typiques,  lorsqu'existe 
seul  le  tissu  fongueux,  bien  vivant.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque, 
avec  ou  sans  abcès  dus  à  des  infections  mixtes,  des  masses  mortifiées, 
amascaséeux  ou  séquestres,  sont  déjà  constituées.  On  vide  les  abcès,  on  les 
lave  à  Teau  stérilisée,  puis  autour  d'eux  on  provoque  la  sclérose,  et  rien 
p'est  changé  au  cas  précédent.  Mais  à  Tentour  des  masses  mortifiées,  la 
réaction  va  plus  loin>  devient  éliminatrice  et  le  bistouri  doit  l'aider  pour 
évacuer  les  masses  caséeuses,  les  os  nécrosés.  Mais  il  agit  alors  au  milieu 
de  tissus  sclérosés  où  la  mollesse  des  parties  morbides  est  plus  facile  à 
apprécier  ;  où  d'auti^e  part,  une  barrière  est  en  partie  élevée  contre  le» 
auto-inoculations  traumatiques  quelquefois  observées  après  les  interventions 
chirurgicales  sur  les  tuberculoses  locales.  Les  opérations  ne  sont  donc 
pas  supprimées,  mais  elles  deviennent  complémentaires  et  de  plus  en  plus 
atypiques  et  partielles. 

On  voit  ainsi  qu'il  faut  distinguer  jusqu'à  un  certain  point  les  tuber- 
culoses non  ouvertes  et  non  suppurées,  les  tuberculoses  non  ouvertes  et 
suppurées,  les  tuberculoses  suppurées  et  ouvertes,  celles-là  fatalement 
envahies  par  des  microbes  pyogènes.  Mais  dans  une  catégorie  comme 
dans  l'autre,  l'amélioration  est  évidente^  rapide.  Les  malades  présentés 
à  l'Académie  avaient  des  jointures  peu  gonflées  et  assez  souples  t  or  les 
moules  pris  avant  le  début  du  traitement  montraient  des  articles  incon- 
testablement compromis  d'une  façon  grave.  On  était  certainement  en 
présence  de  tumeurs  blanches  en  voie  d'évolution  favorable  vers  la  sclérose 
sans  ankylose,  et  depuis  plusieurs  semaines  les  enfants  se  servaient  de 
leurs  articulations* 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  la  cure  soit  sûrement  parfaite  et  défini* 
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tiv6?Ce  serait  mal  connaître  les  allures  des  tuberculoses  locales  que  de  le 
prétendre.  Qui  ne  sait  avec  quelle  vitalité  extrême  le  bacille  de  Koch  coq- 
serve  sa  virulence  dans  des  masses  caséeuses  enkystées  depuis  des  années 
dans  des  os,  dans  des  tubercules  pulmonaires  ou  ganglionnaires  devenus 
fibreux  ou  même  crétacés  !  Aussi  M.  Lannelongue  s'est-il  gardé  d'un  enthou- 
siasme irréfléchi.  Il  a  pu  obtenir,  par  une  opération  complémentaire,  une 
masse  fibreuse  absolument  stérile^  mais  il  préfère  admettre  une  erreur  de 
diagnostic  plutôt  que  d'admettre  à  la  légère  la  disparition  provoquée  des 
bacilles.  «  Tout  porte  à  croire  qu'une  transformation  totale  d'un  tissu 
tuberculeux  en  tissu  fibreux  est  difticilement  compatible  avec  la  vie  du 
bacille,  et  chez  quelques  malades  celui-ci  garde  depuis  deux  mois  et 
plus  un  silence  de  mort.  »  Mais  M.  Lannelongue  est  le  premier  à  décla- 
rer avec  une  louable  prudence  :  «  Malgré  ces  faits  et  ces  apparences  od 
ne  saurait  apporter  trop  de  réserve  dans  la  conclusion.  » 

A.  Broga. 
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L^anémie  infantile  psendo-leucômiqae,  par  Ch.  Luzbt.  Arch.  de 
mëd.,  mai  1891,  p.  579.  —  Cette  maladie  spéciale  au  nourrisson  est 
caractérisée  par  l'existence  à  sa  période  d'état  d»une  anémie  intense, 
avec  leucocytose  modérée,  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie  et  passage 
dans  le  sang  de  nombreuses  cellules  rouges  en  voie  de  multiplication  (oo 
sait  que  la  cellule  rouge  est  un  élément  embryonnaire  du  sang  qui  vit  et 
meurt  sous  cette  forme,  cela  a  été  prouvé  par  Hayem  et  Luzet  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Neumann,  Bizzozero  qui  admettaient  la  transforma- 
tion en  hématie).  Nommée  aussi  par  v.  Jacksch,  cette  maladie  n'a  dooc 
aucun  rapport  avecradénie,  qu'on  appelle  aussi  pseudo-leucémieàrétran- 
ger.  Elle  est  très  rare. 

Etiologie  très  incertaine  ;  à  part  le  jeune  âge,  l'existence  de  gastro* 
entérites  antérieures^  on  ne  trouve  rien.  Le  rachitisme  et  la  syphilis  pro* 
duisent  une  anémie  différente. 

L'enfant  est  d'une  pâleur  transparente,  rappelant  celle  de  certains 
chlorotiques  à  peau  fine  et  blanche.  Pas  d'éruption,  pas  de  tuméfaction 
des  ganglions  sous-cutanés  ou  abdominaux  ;  fonctions  digestives,  respi- 
ratoires et  circulatoires  normales.  Mais  l'abdomeo  est  très  développé, 
distendu,  surtout  à  gauche,  souple,  sauf  au  niveau  du  foie  qui  déborde  les 
côtes  de  un  ou  deux  travers  de  doigt  et  de  la  rate  qui  peut  atteindre  en 
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bas  la  crête  iliaque  et  s'avancer  jusqu'à  ua  ou  deux  doigts  de  l'ombilic  ; 
la  rate  est  à  peine  sensible,  pas  d'ascite.  Urine  sans  rien  de  spécial. 

.  Début  progressif.  Durée  de  6  à  12  mois.  Mort  par  complications  diges- 
tîves,  par  cachexie  progressive  ou  par  transformation  ou  leucémie  vraie. 
Guérison  possible  d'après  Jaksch. 

Le  sang  est  rosé,  peu  coloré  ;  le  nombre  des  hématies  varie  de  820,000  à 
3,380,000,  celui  des  leucocytes  de  20,000  à  40,000  (rapport  1/60  envi- 
roD).  Les  cellules  rouges,  très  nombreuses,  sont  des  noyaux  en  karyoki* 
nèse  (voir  le  numéro  de  juin  de  ce  journal). 

Lésions  anatomiques  :  foie  gros,  de  consistance  et  de  couleur  normales, 
contenant  un  grand  nombre  d'éléments  formateurs  des  cellules  rouges. 
Rate  entourée  d^m  peu  de  périsplénite.  Moelle  des  os  rouge  et  diffluente, 
en  pleine  activité  hématopoiétique. 

Pour  le  diagnostic,  voir  art.  de  Luzet  dans  le  numéro  de  juin. 

Hématies  à  noyaux  dans  l'anémie  infantile.  (Ueber  das  Vorkommen 
kernbaltiger  rother  Blutkôrperchen  bei  Anâmieder  Kinder),  par  J.  Loos. 
Wien.  hlin.  Wochenschr.j  1891,  n®  2.  — Dans  le  sang  des  enfants 
âlleints  d'anémie  désignée  par  Jaksch  sous  le  nom  d'anémie  infantile 
pseudo-leucémique,  Loos  a  trouvé  des  hématies  à -noyaux. 

Le  nombre  des  enfants  examinés  était  de  31  ;  l'âge  était  compris  entre 
plusieurs  jours  et  13  ans,  4  seulement  étaient  au-dessus  de  2  ans.  Pour 
Texamen  microscopique  il  est  préférable  de  colorer  les  préparations  sui- 
vant la  méthode  d'Ehrlich  ou  de  Gaub.  Les  noyaux  se  colorent  très  bien 
et  on  constate  que  leurs  dimensions  sont  très  variables  et  qu'ils  se  trou- 
vent tantôt  au  centre,  tantôt  à  la  périphérie  des  hématies. 

Ces  cellules  étaient  très  nombreuses  dans  le  sang  de  tous  ces  malades. 
Par  contre*  on  en  trouva  fort  peu  dans  un  cas  d'anémie  tuberculeuse  avec 
hypertrophie  de  la  rate,  dans  un  cas  de  trismus  du  nouveau-né  et  chez 
une  fille  syphilitique. 

Leucémie  chez  les  enfants.  (Beitrag  zur  Leukâmie  in  Kindesalter), 
parORTNER.  Jahrb.  f.  Kinderheilk,,  ISn,  t.  XXXII;  p.  254.  —L'au- 
teur rapporte  un  cas  de  leucémie  avec  rachitisme  chez  un  enfant  de  8  mois 
mort  de  broncho-pneumonie. 

L'observation  est  intéressante  en  ce  sens  qu'une  sœur  de  la  malade 
était  également  atteinte  de  leucémie. 

L'auteur  part  de  là  pour  introduire  dans  la  leucémie  une  nouvelle 
notion  éliologique,  celle  de  l'hérédité.  Non  pas  Thérédité  directe,  mais 
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la  transmission  d'une  prédisposition  se  manifestant  par  l'intermédiaire 
d'une  affection  générale  telle  que  le  rachitisme. 
Des  cas  analogues  ont  été  signalés  par  Biermer,  V.  Mayer,  Cameron. 

De  Tanémie  splénique  infantile  (Dell'  anémia  splenica  infantile),  par 
G.  Somma.  Congrès  italien  de  pédiatrie  tenu  à  Rome  en  1890.  — 
L^anémie  splénique  des  enfants  ou  pseudo-leucémie  splénique,  serait  ane 
maladie  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit.  On  peut  rencontrer  la  maladie 
chez  l'adulte,  mais  elle  remonte  alors  au  premier  âge  de  la  vie. 

Le  mérite  de  sa  description  revient  à  Antonio  Cardarelli  et  à  Luigi 
Somma.  Elle  est  caractérisée  par  une  anémie  grave  avec  hypertrophie 
progressive  de  la  rate. 

Il  y  a  plusieurs  formes  :  1^  chronique  fébrile  ;  2»  chronique  apyrétique; 
3»  chronique  avec  accès  de  fièvre  récurrente.  Au  fond  la  nature  de  la 
maladie  est  inconnue  ;  il  est  probable  qu'elle  est  d'origine  microbienae. 
Le  pronostic  et  le  traitement  sont  incertains. 

Fièvre  intermittente  légitime  observée  à  Paris^  chez  un  enfant  de 
14  mois,  qui  habite  près  du  canal  Saint-Martin,  par  J.  Combt.  Bull 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1890,  no  13,  p.  356.  -»-  Un  enfant  de  14  mois 
est  pris  tous  les  8  jours  d'accès  de  fièvre  qui  durent  environ  12  heures 
et  se  terminent  par  un  écoulement  nasal  abondant,  une  sorte  de  coryza 
aigu.  Ces  accès  présentent  les  3  stades  classiques,  le  flux  pituitaire  rem- 
plaçant le  stade  de  sueur. 

A  l'examen  de  l'enfant  on  trouve  une  rate  qui  descend  à  3  cenlim.  au- 
dessous  des  fausses  côtes;  la  matité  verticale  de  l'organe  atteint  9  cent., 
sa  matité  transversale  5.  Le  foie  est  normal. 

L'enfant  soumis  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine  (35  centigr.  par  jour) 
a  parfaitement  guéri,  et  les  accès  ne  se  sont  plus  renouvelés.' 

L'enquête  a  démontré  que  Tenfant  habite  et  est  promené  sur  les  bords 
d'un  canal  qui  avait  été  vidé  récemment  pour  des  réparations  importantes 
et  transformé  en  un  marécage  à  fond  vaseux: 

La  malaria  chez  les  entants.  (Zur  Diagnose  der  Malaria  infantilis), 
par  G.  HocHSiNGER.  Wien.  med.  Presse^  1891,  n»  17,  p.  657.  — 
La  fièvre  intermittente  est  bien  plus  fréquente  chez  les  nourrissons  et 
jeunes  enfants  de  certains  quartiers  de  Vienne  qu'on  ne  l'admet  ordinai- 
rement. Si  le  diagnostic  est  fait  rarement,  c'est  que  le  tableau  clinique 
est  atypique  ;  le  frisson  initial  manque  toujours  chez  les  nourrissons  et 
les  très  jeunes  enfants,  de  même  que  le  stade  de  sueur  ;  de  plus,  l'a- 
pyrexie  n'est  pas  complète  dans  l'intervalle  des  accès,  la  température 
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restant  assez  élevée  (1/2  à  1<»  1/2)  au-dessus  de  la  normale.  Comme  sous 
l'influence  de  la  cachexie  il  survient  des  troubles  respiratoires  et  diges- 
tifs, de  Tanémie,  etc.,  on  pense  à  tout  sauf  à  la  fièvre  intermittente. 

Le  diagnostic  doit  donc  s'appuyer  principalement  sur  la  courbe  ther- 
mique>  la  coloration  sale  des  téguments,  l'hypertrophie  de  la  rate  et  sur 
l'apparition,  à  certaines  heures  de  la  journée,  d'accès  fébriles  avec  agita- 
lion  et  troubles  nerveux  ou  autres. 

Hochsinger  a  examiné  le  sang  de  24  enfants,  dont  la  moitié  compre- 
nait  des  nourrissons,  et  a  toujours  trouvé  l'hématozoaire  spécial  en  très 
grand  nombre. 

Les  angines  de  la  scarlatine^  par  Henri  Bourges,  Th.  inaug^ 
Paris»  1891.  —  Les  angines  qui  compliquent  la  scarlatine  sont  érythéma' 
teuses,  pseudo-membraneuses,  ou  gangreneuses. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  peuvent  être  divisées  en  préco- 
ces ou  tardives.  Cette  division  résulte  des  différences  d'étiologie,  de 
pathogénie,  de  pronostic  que  présente  l'angine  suivant  qu'elle  survient 
dès  le  début  ou  seulement  après  la  première  semaine  de  la  maladie. 

L'angine  pseudo-membraneuse  précoce  semble  le  plus  souvent 
par  sa  bénignité^  son  défaut  d'extension,  son  peu  de  retentissement  sur 
l'état  général,  ne  pas  appartenir  à  la  diphtérie  ;  et  cependant  rien  dans 
ses  caractères  objectifs  ne  permet  de  la  différencier  nettement  de  la  diph- 
térie. De  plus  il  y  a  des  cas  précoces,  qui  s'accompagnent  de  coryza 
pseudo-membraneux,  de  croup,  de  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  repro- 
duisent tous  les  caractères  de  l'angine  diphtérique  hypertoxique  et  dont 
la  nature  est  impossible  à  déterpiner,  en  dehors  de  l'examen  bactério- 
logique. 

L'angine  pseudo-membraneuse  tardive,  survenant  après  la  première 
semaine  de  la  maladie,  est  le  plus  souvent  de  nature  diphtérique. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  Bourges  distingue  trois  variétés  d'an- 
gines pseudo-membraneuses  précoces  :  bénigne j  caractérisée  par  des 
membranes  peu  étendues  sans  tendance  à  l'extension,  par  le  peu  de 
développement  de  l'adénopathie  sous-maxillaire,  et  l'absence  de  compli- 
cation dépendant.de  l'angine';  grave,  se  manifestant  par  Textenslon  rapide 
des  fausses  membranes,  leur  persistance,  l'intensité  de  l'adénopathie,  de 
la  fièvre,  des  symptômes  généraux,  et  sa  longue  durée  (9  à  23  jours) . 
ieptiquCt  donnant  le  tableau  de  l'angine  hypertoxique. 

Bourges  a  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  30  cas  d'angines. 

Dans  7  cas  d'angine  érythémateuse  il  a  toujours  trouvé  un  strepto- 
coque. Il  a  pu  isoler  dans  Ô  de  ces  cas  un  coccus  qu'il  nomme  coccus  A, 
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dans  3  le  bacterium  coli  commune,  dans  2  le  staphylococcus  pyogeses 
albus. 

Sur  18  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  précoce,  il  a  trouvé 
une  seule  fois  le  bacille  de  Lôffler;  dans  les  17  autres  cas,  il  aisolécoDs- 
tamment  un  streptocoque,  9  fois  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  4  fois 
le  bacterium  coli  commune,  1  fois  le  coccus  A,  et  1  fois  le  staphylococcus 
pyogenes  albus. 

Sur  4  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  tardive,  il  a  coustalc 
arfois  le  bacille  de  Ldffler.  Dans  le  cas  unique  où  celui-ci  faisait  défaut, 
il  a  rencontré  le  streptocoque,  et  le  bacterium  coli  commune. 

Le  coccus  en  chaînettes,  si  fréquent  dans  les  complications  de  la  scar- 
latine, est  identique  au  streptocoque  pyogène. 

Gontribation  à  Tétude  de  répidémiologie  de  la  rougeole,  par  Bard. 

Rev,  d'hyg.  et  de  pol.  san.,  20  mai  1891,  XIII,  n**  5.  —  Dans  une 

épidémie  observée  dans  un  asile  de  Lyon,  l'auteur  a  fait  un  certain  nombre 

e  remarques  relatives  à  la  contagiosité,  àTincubation,  à  la  prophylaxie, 

dont  quelques-unes  sont  importantes  à  connaître. 

lo  Le  germe  de  la  rougeole  ne  persiste  pas  après  le  départ  des  malades 
dans  le  local  quUls  habitaient.  Bard  n'a  jamais  vu  un  enfant  sain  se  con- 
tagionner  alors  même  que  son  entrée  dans  la  salle  n'était  séparée  que 
par  quelques  heures  du  départ  des  contagieux.  Il  en  résuite  que  la  désin- 
fection du  lit  et  du  local  serait  inutile. 

2^  La  contagion  est  toujours  directe  dans  cette  épidémie,  c'est-à-dire 
qu'elle  ne  se  fait  jamais  par  l'intermédiaire  d'un  objet  (seul  mode  admis 
par  Grancher).  Bard  admet  comme  Sevestre  que  la  contagion  se  fait  par 
air. 

30  L'incubation  paraît  être  plus  courte  dans  les  rougeoles  intenses,  à 
température  élevée  et  à  défervescence  lente.  Elle  est,  au  contraire,  pro- 
longée daus  les  cas  bénins  et  chez  les  malades  à  réceptivité  faible,  soit 
par  une  disposition  naturelle^  soit  parce  qu'ils  ont  déjà  été  atteints.  Elle 
dure  de  12  à  18  jours,  peut-être  21. 

40  La  puissance  de  contagion  est  telle  que  dans  un  milieu  favorable, 
elle  atteint  d'emblée  tous  les  sujets  susceptibles  de  contagion.  Il  en  ré- 
sulte que,  dans  ces  conditions,  la  fermeture  de  l'école  après  l'explosion 
de  l'épidémie  arrive  trop  tard  et  que  le  mieux  est  de  l'éviter,  en  interdi- 
sant toutefois  de  nouvelles  admissions. 

50  La  contagion  est  possible  3  jours,  peut-être  4  avant  l'éruption; 

6^  La  broncho-pneumonie  est  une  infection  secondaire,  additionnelle, 
mais  tout  en  conservant  cette  origine  elle  peut  être  contemporaine  de 
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riofectiOD  morbilleuse  et  réaliser,  en  s'associant  à  elle,  une  infection 
mixte.  Les  symptômes  de  la  lésion  pulmonaire  sont  précoces. 

Les  mesures  de  prophylaxie  recommandées  par  l'auteur  doivent  être 
lues  dans  le  mémoire  original. 

Endocardite  dans  la  rougeole,  par  Jon.  Hutchinson.  Soc.  médic. 
chir.  de  Londres,  Ï4  avril  1891.  —  L'auteur  a  observé  dans  le  cours 
d^uDO  épidémie  4  cas  de  cette  complication  rare  de  la  rougeole.  Une  fois, 
chez  un  entant  de  10  ans,  dont  les  parents  étaient  rhumatisants  et  qui 
avait  été  atteint  de  chorée,  un  souftle  mitral  est  apparu  le  deuxième  jour 
de  la  période  prodromique.  Chez  un  enfant  de  9  ans,  atteint  de  rougeole 
avec  laryngite  et  broncho-pneumonie  légère,  un  souffle  systolique  s'est 
produit  le  15^  jour.  Chez  un  enfant  de  9  ans  dans  la  famille  duquel  il  y  a 
plusieurs  personnes  atteintes  d'affections  cardiaques  probablement  d'ori- 
gine rhumatismale,  il  survint  une  broncho-pneumonie  et  une  pleurésie  le 
deuxième  jour  de  l'éruption  et  une  endocardite  le  quatrième.  Chez  un 
enfant  de  1 1  ans,  qui  avait  eu  plusieurs  attaques  d'amygdalite  folliculaire, 
mais  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire,  on  entendait  au  qua- 
torzième  jour  d'une  rougeole  grave  un  souffle  systolique  mitral.  Dans  ces 
divers  cas,  le  rhumatisme  a  agi  comme  cause  prédisposante  au  dévelop- 
pement de  l'endocardite. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  cas  de  rougeole  compli- 
quée et  il  est  très  vraisemblable  que  s'il  y  a  eu  endocardite,  ce  qui  nous 
semble  très  loin  d'être  prouvé,  elle  s'est  développée  sous  l'influence  de 
l'infection  secondaire  qui  avait  déjà  produit  la  broncho-pneumonie. 

Rashscarlatiniforme  dans  la  varicelle,  par  Galliârd. Soc.  méd.  des 
/lôp.  du  29  juin  1891.  —  Un  enfant  de  17  mois  1/2,  dont  le  frère  avait 
eu  la  varicelle  le  4  mars,  présente,  le  21  mars,  des  bulles  varicelleuses. 
Puis,  le  22,  apparaît  une  rougeur  scarlatineuse,  pointillée,  qui  envahit  le 
cou,  la  poitrine,  l'abdomen,  les  plis  de  flexion.  La  gorge  est  normale; 
l'enfant  ne  prenait  aucun  médicament.  Le  lendemain,  la  fièvre  disparaît  en 
même  temps  que  l^exan thème,  les  bulles  se  dessèchent,  et  il  ne  s'en  fait 
pas  de  nouvelles  poussées.    • 

Ainsi,  le  caractère  général  de  cerash  a  été  d'apparaître  après  les  bulles 
de  la  varicelle  et  de  clôturer  pour  ainsi  dire  l'évolution  de  la  maladie. 

Dans  les  observations  que  l'auteur  a  réunies,  le  rash  apparaît  précédant 
l'éruption  typique;  généralement,  cet  exanthème  n'a  aucune  significa- 
tion pronostique  :  une  seule  fois  il  a  été  suivi  d'une  varicelle  gangreneuse. 

M.  Chauffard  (séance  du  26  juin)  en  a  observé  2  cas  bien  nets  dont 
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Tun  n'apparut  que  le  3«  jour  de  la  varicelle.  Dans  Tautre,  le  frottement 
de  Tongle  sur  Téruption  scarlatîniforme  ne  produisait  pas  la  raie  blanche 
classique.  C'est  un  signe  distinctif  à  rechercher. 

Rougeole  et  varicelle.  (Coexistence  of  measles  and  chicken-pox),  par 
Parker  Douglas,  Brit,  med.  Jour,,  4  avril  1891,  p.  766.  —  L'au- 
teur rapporte  le  cas  d'un  enfant  qui,  trois  jours  après  l'éruption  d'one 
rougeole,  fut  pris  de  varicelle.  La  durée  d'incubation  de  la  rougeole 
fut  dans  ce  cas  de  13  jours;  dans  plusieurs  autres  cas  de  coexistence 
de  rougeole  et  de  varicelle,  la  durée  d'incubation  de  la  première  fut  de  17 
à  19  jours.  Aussi  l'auteur  pense-t~il  que  la  varicelle  retarde  dans  Oss  cas 
l'éruption  de  la  rougeole. 

Scarlatine  et  varicelle.  (Scarletfever  and  chicken-pox),  par  Shad- 
WELL.  Brit,  med.  Jour,,  4  avril  1891,  p.  756.  —  Pendant  use 
épidémie  familiale  de  scarlatine,  l'auteur  trouva  un  des  enfants  cod- 
ché  dans  le  même  lit  à  côté  d'un  autre  en  pleine  éruption  de  scarlatine. 
Il  fit  isoler  le  premier  qui  .n'avait  pas  encore  eu  la  scarlatine.  Six  jonrs 
après,  cet  enfant  était  pris  d'une  varicelle  dont  il  guérit  facilement,  mais 
resta  indemne  de  scarlatine. 

Rubéole.  (Casuistisches  und  Historisches  Uber  Rdtheln),  par  L.  Gom- 
PLOWicz.  Ja/ir5.  f, Kinder heilk.,  1891,  vol.XXXII,  p.  266.  —  Pendant 
une  épidémie  de  rougeole,  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  une  épidémie 
concomitante  de  rubéole.  De  cette  dernière  l'auteur  a  vu  17  cas,  10  filles 
et  7  garçons,  de  2  à  11  ans. 

Les  signes  qui  permettent  de  différencier  la  rubéole  de  la  rougeole 
sont  les  suivants  : 

lo  Le  stade  prodromique  est  de  courte  durée  ou  fait  complètement  défant; 
2»  l'exanthème,  de  couleur  plus  rose,  formait  souvent  sur  le  tronc  et  les 
membres  une  sorte  de  réseau  caractéristique  ;  les  paupières  restent  tou- 
jours intactes,  souvent  aussi  le  nez  et  les  lèvres  ;  3»  la  disparition  des 
efflorescences  se  fait  du  centre  vers  la  périphérie;  4<>  la  fièvre  fait  défaut, 
ou  bien  elle  est  légère  et  de  courte  durjée. 

L'historique  de  la  question  est  exposé  par  l'auteur  d'une  façon  très 
complète. 

Lésions  de  la  peau  dans  la  rougeole,  par  Catrin.  Arch,  de  méd, 
expér,,  1891,  n»  2.  —  C.  étudie  un  cas  de  rougeole  boutonneuse.  Les 
lésions  consistent  dans  la  formation  de  boules  colloïdes  dans  les  cel- 
lules de  Malpighi)  de  lignes  de  nécrose  dans  les  parties  profondes  de 
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répiderme,  en^ndephlyctènes  très  petites.  Les  cellules  de  Malpighi, 
outre  quelques  altératious  inflammatoires  banales  et  peu  répandues, 
comme  Taltération  cavitaire  (Leloir)»  l'atrophie  du  noyau  par  distension  des 
nucléoles,  présentent  dans  leur  région  circumnucléaire  (endoplasme  de 
Renaut)  une  boule  de  matière  réfringente,  colloïde,  qui  refoule  le  noyau 
et  distend  la  cellule  ;  quelquefois  celle-ci  se  rompt  et  les  masses  colloïdes 
se  fusionnent.  Dans  les  points  où  cette  fusion  atteint  son  maximum,  il  sé 
fait  une  accumulation  de  leucocytes,  d'hématies  rares,  de  fibrine,  de 
eellules  de  Malpighi  dissociées,  nécrosées,  et  le  mélange  de  ces  éléments 
creuse  dans  le  corps  de  Malpighi,  ou  à  son  union  avec  le  derme,  une 
ligne  de  nécrose  ;  à  une  période  plus  avancée,  la  ligne  de  nécrose  se 
transforme  en  phlyctène  qui  occupe  tantôt  l'épaisseur  tantôt  la  limite 
profonde  du  corps  de  Malpighi  et  dont  le  contenu  n'est  jamais  liquide  et 
et  qui  ne  se  rompt  pas.  Au  niveau  de  cette  lésion,  rinfiltralion  leucocy tique 
du  derme  est  considérable;  c'est  à  cet  ensemble  que  paraît  dû  Tétat 
boutonneux.  Il  est  vraisemblable  que  les  altérations  débutent  par  la 
congestion  dermique. 

Hydrencéphalocèle  congénitale  de  la  rac^ie  du  nez,  par  C.  Bot- 
tez. BulL  de  la  Soc,  des  médec.  etnatural,  de  Jassy,  1890,  n®  6, 
t.  IV,  p.  179.  —  G...,  âgée  d'un  mois,  entre  à  l'hôpital  St-Spiridion, 
pour  une  tumeur  congénitale  de  la  base  du  nez,  tumeur  qui  a  triplé  de 
volume  depuis  15  jours. 

L'enfant  présente  à  la  base  du  nez  une  tumeur  du  volume  d'une  pom- 
me, s'étendant  en  haut  vers  le  front  où  elle  parait  occuper  la  bosse  na- 
sale du  frontal,  et  descendant  du  côté  des  yeux  en  couvrant  une  grande 
partie  de  l'œil  gauche  et  une  étendue  un  peu  moindre  de  l'œil  droit.  Elle 
est  nettement  fluctuante  et  réductible  par  compression,  mais  se  reproduit 
aussitôt  que  la  compression  cesse  ;  lorsque  l^enfant  crie,  la  tumeur  aug- 
mente de  volume  et  devient  turgescente.  Une  ponction  exploratrice  faite 
à  travers  la  peau  très  amincie  permet  de  retirer  une  petite  quantité  de 
liquide  reconnu  comme  étant  du  liquide  céphalo-rachidien. 

À  Tautopsie  de  l'enfant,  morte  3  semaines  après,  on  a  pu  constater  que 
la  tumeur  était  un  encéphalocèle.  Le  cerveau  était  asymétrique,  l'hémis- 
phère droit  deux  fois  plus  grand  que  l'hémisphère  gauche  ;  la  masse 
cérébrale  trouvée  dans  la  tumeur  se  continuait  avec  l'hémisphère  droit 
fortement  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide  accumulé  dans 
le  ventricule  latéral. 

A  l'examen  du  crâne  on  constata  que  le  cerveau  hernie  sortait  par  un 
orifice  anormal  situé  au-dessus  de  l'épine  nasale  du  frontal  et  paraissant 
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être  constitué  par  un  élargîssemeut  considérable  du  trou  borgne  et  une 
dislocation  en  bas  de  tout  Kethmoïde. 

Spina-bifida.  (Excision  of  spina-bifida),  par  Gardner.  Médical 
iVews,16mai  1891, p.  546.  —Le  24  mai  1886  l'auteur  voit  une  petite  CHe 
âgée  de  2  mois  présentant  un  spina-biiida  sessile.  Pas  d'hydrocéphalie,  de 
paraplégie  ou  de  paralysie  des  sphincters.  Pas  de  convulsions;  il  n'y  a 
qu'un  pied  bot  équin.  Ponction  de  la  tumeur;  il  en  sort  quelques 
grammes  d'un  liquide  clair  faiblement  alcalin.  Mais  bientôt  la  tumeur  se 
remplit  de  nouveau.  On  renouvelle  plusieurs  fois  la  ponction.  Lorsque 
Tentant  fut  âgée  de  14  mois,  la  tumeur  se  trouva  très  augmentée  de 
volume.  On  eut  alors  recours  .à  Tincision  :  la  peau  étant  incisée  on  vit 
que  la  tumeur  ne  contenait  ni  la  moelle  ni  aucun  nerf  important.  La  fente 
vertébrale  était  très  petite.  Le  sac  était  adhérent  à  la  peau  et  au  tisso 
cellulaire,  on  Tenleva  et  on  sutura  la  peau.  Pansement  antiseptique. 
L'enfant  alla  d'abord  très  bien  ;  mais  7  heures  après  Topération  elle 
devint  pâle,  refusa  le  sein,  et  mourut  presque  aussitôt  après. 

Fracture  du  crâne.  (Compound  comminuted  fracture  of  the  skull  with 
lost.of  brain  substance),  par  Rohrbaugh.  Nev^-York  med.  Joum., 
9  mai  1891,  p.  535.  —  Un  garçon  de  14  ans  reçoit  à  la  tôte  un  coup  de  pied 
de  cheval.  On  le  trouve  dans  un  état  semi-comateux,  la  jambe  gauche 
paralysée.  On  trouve,  en  outre,  une  plaie  de  2  à  3  centim.  à  droite  de  la 
ligne  médiane  sur  l'os  pariétal  ;  on  découvre  dans  la  profondeur  une  frac- 
ture du  crâne  longue  de  5  centim.  environ.  Le  fragment  fracturé  était 
au-dessous  du  niveau  du  reste  de  l'os.  Quand  on  souleva  le  lambeau  cutané, 
un  peu  de  matière  cérébrale  s'échappa.  Pansement  antiseptique  et  bro- 
mure de  potassium  à  l'intérieur.  Le  lendemain,  9  avril,  céphalée  intense. 
Comme  on  ne  put  enlever  le  fragment  déprimé,  on  eut  recours  au  trépan; 
on  put  ainsi  enlever  tout  le  fragment  (5  centim.  de  longueur,  2  centim. 
de  largeur)  ;  on  trouva  de  plus  5  petits  fragments  pointus  et  implantés 
dans  le  cerveau.  Nettoyage  de  la  plaie  qui  montre  une  déchirure  delà 
dure-mère  et  de  la  substance  cérébrale  comprenant  le  lobule  pariétal 
supérieur  de  l'hémisphère  droit.  Une  certaine  quantité  de  matière  céré- 
brale s'échappe  encore  à  ce  moment.  Pansement  antiseptique,  drainage. 
Paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches. 

Progressivement  le  mouvement  revient  dans  les  membres  paralysés. 
On  emploie  l'électricité  qui  contribue  aussi  à  faire  reparaître  le  mouve- 
ment. 

Porencéphalle  tranmatique  avec  déhiscence  du  crftne.  -^  M.  KolîSKO 


'un  enfaiit  de  16  mois,  au-ilussous  du  milieu,  du 

tmriélal  droit,  une  cicatrice  sous  laquelle  on  pouvait  sentir  les  bords  d'une 

perle  de  substance.  La  cicatrice  était  adhérente  aux  parties  sous-jacentes. 

Ea  ealevant  les  parties,  molles,  on  a  trouvé  que  de  t'orilice  partaient  des 

ûssures  qui  se  dirigeaient  les  unes  en  haut  et  en  arrière,  les  autres  en 

bas  <^1  eu  avant.  La  perle  de  substance  s'est  produite  progressivement  au 

[    moment  où  l'enfant  ëlaii  soigné  par  M.  Weinlechner.  Au  oiveau  de 

les  membranes  du  cerveau  étaient  unies  aux  parités  molles  du 

^  un  tissu  coDJoDctil'  très  vasculaire.  Une  section  antéro-poslé- 

cerveau  â  ee  niveau  a  montré  f existence  d'une  dilatation  consi- 

ie  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral,  dilatation  dont 

lé  était  limitée  an  niveau  de  la  perle  de  substance  par  les  ménin- 

autres  parties  du  ventricule  latéral  étaient  uormales.  On  trouva, 

une  pneumonie  caséeuse,  une  thrombose  raarastique  du  sinus 

e  et  des  hémorrhagies  dans  la  substance  corticale.  L'origine  de 

te  de  substance  est  probablement  la  suivante.  L'enfant  a  dû 

sur  la  tête  un  coup  qui  a  provoqué  une  Assure,  compliquée 

hagie  cérébrale,  qui  s'est  terminée  par  le  ramollissement  du 

La  masse  cérébrale  ramollie  a  été  résorbée,  et  la  résorption 

agnant  de  dilatation  du  ventricule  latéral,  la  corne  postérieure 

,    -..'nier  est  venue  prendre  la  place  de  la  substance  ramollie.  A  la 

^  suite  de  la  pression  de  la  corne  postérieure  contre  la  fissure  et  en  partie 
I  grâce  A  l'usure  de  l'os,  la  fissure  dilatée  se  transforma  en  une  véritable 
(   perte  de  substance. 

I  M.  Weinlechner.  --  11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  enrant  de  11  mois 
qui,  en  mai  1890,  a  été  soigné  à  l'hôpital  S"-Anne.  11  portait  au  niveau 
du  pariétal  droit  une  petite  tuméfaction,  jnaîs  ou  n'a  pu  savoir  s'il  y  a  eu, 
ou  DOD,  traumatisme  du  crâne.  La  tumeur  fut  ponctionnée  à  trois  reprises 
âifférenles  et  ce  n'est  que  la  troisième  fois  qu'on  retira  un  peu  de  liquide 
séro-sanguinolont.  La  tumeur  diminua  de  volume,  mais  devint  le  siège 
(le  pulsations.  Peu  de  temps  après,  renfant  devint  somnolent,  et  on  se 
décida  i  faire  une  opération.  A  ce  moment  la  tumeur  mesurait  9  centim. 
,  i/2  de  long  sur  7  1/2  de  large.  L'incision  de  la  tumeur  donna  lieu  à  l'é- 
coulement d'une  certaine  quantité  de  liquide.  On  constata  alors  que  la 
;  base  de  la  tumeur  cachait  une  fissure  du  crâne  de  10  cent,  de  longueur. 
La  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  couverte  par 
ua  pansement.  Au  bout  de  trois  jours  les  pièces  du  pansement  furent 
traversées  par  du  liquide,  de  sorte  qu'on  fut  obligé  de  changer  le  panse- 
ment tous  les  jours.  La  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  6  mois  ;  la 
cicatrice  adhérait  aux  parties  sous-jacentes.  Quelque  temps  après  la  fis- 
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sure  se  rouvrit,  devînt  plus  large  et  doDuait  l'impression  d'une  vériUèle 
perte  de  substance.  L*enfant  ne  paraissait  pas  malade  et,  sauf  une  dévia- 
tion de  la  commissure  gauche  des  lèvres,  et  des  contractions  des  muscles 
de  l'œil  gauche,  ne  présentait  rien  d'anormal.  En  janvier,  Tenfant  con- 
tracta une  rougeole  qui  se  compliqua  de  pneumonie,  et  mourut  8  mois 
après  l'opération. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  perte  de  substance,  M.  Weinlechner 
admet  l'explication  donnée  par  M.  Kolisko. 

M.  Kolisko  est  convaincu  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  de  porencéphalie. 
Dans  la  transformation  de  la  fissure  en  une  perte  de  substance,  la  pression 
a  joué  un  rôle  moins  important  que  l'usure  osseuse,  car  les  dîmensioDS 
des  deux  pariétaux  sont  sensiblement  les  mêmes.  (Société  império-royaJe 
des  médecins  de  Vienne,  avril  1891,  d'après  Mercredi  médical^  1891, 
p.  236.) 
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Coxalgie  hystérique,  par  le  professeur  Sergiu^  de  Bucarest. 

Messieurs, 

Au  cours  de  mes  leçons,  j'ai  eu  souvent  Toccasion  de  vous 
parler  de  la  claudication  chez  les  enfants,  et  je  vous  ai 
recommandé  d'examiner  attentivement  vos  malades  pour  évi- 
ter les  erreurs  regrettables  commises  bien  des  fois  par  les 
chirurgiens  et  les  médecins.  N'oubliez  pas  qu'on  a  estropié 
des  malades  atteints  d  affection  ^ïne  materia,  on  a  ignoré  le 
début  de  la  paralysie  infantile  et  le  résultat  final  a  été  Tinfir- 
mité. 

r 

Le  hasard  clinique  amena  dans  notre  service  la  jeune  fille 
Jeti  G...  dont  Taffection  justifie  une  fois  de  plus  la  vérité  de 
ce  que  je  viens  de  vous  dire.  Tâchez  de  bien  préciser  l'his- 
;  toire  pathologique  de  vos  malades  pour  vous  édifier  dans  ce 
l  qu'on  appelle  le  bon  sens  clinique,  même  quand  il  y  aura 
i  des  moyens  sûrs  de  diagnostic,  tels  que  Thypnose  chlorofor- 
[    mique. 

Voici  brièvement  exposée  This toire  de  notre  jeune  malade . 

r 

'f  •  Jeti  G...,  Israélite,  âgée  de  14  ans,  entre  dans  mon  service  le  20  no- 
j  vBinbre  1890.  Les  renseignements  nous  ont  été  fournis  par  le  père.  Le 
grand-père  paternel ,  mort  pendant  Tépidémie  de  choléra  asiatique  en  1848, 
I  n'a  fait  aucune  maladie  nerveuse;  la  grand'mère  est  morte  depuis  long- 
I  temps,  le  père  ignore  les  causes  de  sa  mort,  elle  était  nerveuse.  Le  père 
[■  âgé  de  70  ans,  nie  avec  insistance  tout  accident  nerveux;  il  semble 
'  bien  portant  et  assez  calme.  Le  grand-père  maternel  est  mort  également 
pendant  l'épidémie  de  choléra  en  1848,  la  grand'mère  est  bien  portante, 
ainsi  que  la  mère,  laquelle  ne  semble  nullement  nerveuse,  lisent  été  huit 
enfants  dont  quatre  morts  en  bas  âge  de  diarrhée  par  mauvaise  alimen- 
tation ;  parmi  les  vivants,  l'un  a  eu  des  convulsions  une  seule  fois  qui  ont 
duré  trois  heures. 

Jeti  est  née  à  terme,  nourrie  au  sein  par  sa  mère  ;  elle  a  fait  sa  pre- 
mière dent  à  12-  mois,  sevrée  à  deux  ans.  Rougeole  à  5  ans.  Les  mens-> 
truesse  sont  établies  au  mois  de  mars  1890.  Quelques  mois  auparavant 
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les  parents  remarquèrent  des  troubles  dans  le  caractère  de  leur  fille  ;  elle  ' 
est  devenue  capricieuse,  coquette  et  jalouse  de  ses  sœurs. 

Douleurs  névralgiques  généralisées,  mobiles  et  fugaces  pendant  l'au- 
tomne de  1889,  à  cause  desquelles  elle  entra  à  l'hôpital  Caritas  pour  sor- 
tir quelques  jours  après.  Le  30  du  même  mois  elle  entra  dans  le  service 
clinique  de  mon  collègue  le  professeur  Stoïcesco.  Â  cette  époque,  les 
douleurs  se  sont  continuées  dans  le  membre  abdominal  gauche  principa- 
lement  au  niveau  de  la  hanche.  Le  25  février  1890,  elle  quitte  le  service 
un  peu  améliorée  avec  le  diagnostic,  mal  de  Pott.  Le  27  février,  deux 
jours  après  elle  vient  à  l'hôpital  Brancovan  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Buicli  où  elle  fut  soignée  jusqu'au  17  mars.  On  la  fît  alors  passer 
dans  le  service  chirurgical  du  D'  Patzelt  avec  le  diagnostic  coxalgie. 
C'est  à  cette  époque  que  son  mal  a  fait  des  progrès.  Elle  ne  pouvait  plus 
marcher  et  accusait  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  région  trochaaté- 
rienne  gauche  et  lombaire,  la  jambe  en  flexion  forcée  sur  la  cuisse,  et 
celle-ci  sur  le  bassin  ;  le  membre  était  en  adduction  forcée.  Le  diagnostic 
posé  fût  celui  de  coxite  tuberculeuse.  Le  8  avril  la  malade  quitte  l'hôpital 
très  améliorée. 

Pendant  l'été  de  1890  elle  fût  bien  portante,  elle  n'accusait  plus  de 
douleurs,  elle  ne  boitait  plus.  En  octobre  1890,  les  phénomènes  morbides 
réapparurent,  et  le  20  novembre  elle  vient  dans  mon  service. 


En  examinant  la  malade  nous  trouvons  une  filte  bien  déve- 
loppée, d'une  expression  tantôt  mélancolique,  tantôt  gaie. 
Elle  garde  le  décubitus  latéral  droit,  le  pied  gauche  en 
varus-équin,  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  en 
flexion  et  adduction  sur  le  bassin. 

Celui-ci  ne  présente  aucune  déviation,  les  épines  iliaques 
antéro-supérieures  sont  sur  le  même  plan  horizontal.  La 
fesse  et  le  pli-fessier  gauches  moins  dessinés  que  du  côté 
opposé. 

Les  muscles  adducteurs  et  le  droit  interne  font  une  puis- 
sante corde  au  niveaâ  des  insertions  fixes  et  sont  très  dou- 
loureux à  la  moindre  pression. 

Aucun  empâtement  du  tissu  périarticulaire  ;  aucune 
tumeur  soit  en  avant  soit  en  arrière.  Les  mouvements  actifs 
et  passifs  à  peu  près  abolis,  c'est  à  peine  si  on  peut  impri- 
mer un  très  léger  mouvement  d'abduction  ;  pas  de  craque- 
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ments  articulaires,  l'enseliure  lombaire  manque.  Aucune  dif- 
férence de  température  locale,  et  de  volume  des  jambes  et 
cuisses.  La  malade,  ne  marche  que  soutenue,  elle  laisse  le 
corps  appuyé  sur  le  membre  inférieur  droit  et  traîne  le 
membre  gauche,  n'atteignant  le  sol  qu'avec  le  bout  des  or- 
teils. 

Messieurs,  l'attitude,  les  signes  locaux,  la  marche,  de  la 
jeune  malade  m'ont  imposé  rapidement  des  réserves  pour 
une  coxo-tuberculose,  et  les  prévisions  que  j'ai  eues  en 
lisant  l'histoire  de  cette  fille  ont  été  pleinement  confirmées. 
En  effet,  si  Jeti  avait  une  coxo-tuberculose,  d'après  les 
douleurs  vives,  Timpossibilité  de  marcher,  d  après  le  degré 
d'adduction,  elle  devrait  être  à  la  secgnde  période  de  la  ma- 
ladie, celle  des  fongosités  ;  or  chez  Jeti  la  colonne  verté- 
brale ne  présente  aucune  déviation  ;  aucune  tumeur,  pas  le 
moindre  degré  d'atrophie  ;  ajoutez  à  tout  cela  les  commémo- 
ratifs  et  vous  vous  expliquerez  facilement  ma  réserve,  que 
je  n'aurais  pas  eue  peut-être  au  début  de  la  maladie.  A  quoi 
avons^nous  affaire  ?  Rappelez- vous  :  1**  que  des  troubles 
psycho-moteurs  ont  précédé  et  suivi  la  menstruation,  et 
n'oubliez  pas  non  plus  que  celle-ci  est  un  des  principaux 
agents  provocateurs  de  l'hystérie  ;  2°  que  les  douleurs  géné- 
ralisées, fugaces  et  mobiles  au  début,  se  sont  cantonnées  deux 
mois  après  dans  le  membre  abdominal  gauche;  3**  qu'en 
l'espace  de  six  mois  la  jeune  fille  se  trouvait  déjà  dans  Tétat 
suivant  :  douleurs  atroces,  impossibilité  absolue  de  mar- 
cher, et  attitude  du  membre  telle  que  vous  la  voyez  main- 
tenant ;  40  l'évolution  caractérisée  par  des  périodes  de  calme 
allant  jusqu'à  la  guérison  complète  et  des  périodes  de  recru- 
descence, et  songez  à  la  possibilité  d'une  manifestation 
articulaire  de  l'hystérie. 

En  poussant  plus  loin  l'enquête  clinique,  nous  constatons 
l'hémianesthésie  gauche,  pharyngo-laryngienne  et  conjonc- 
tivale,  de  l'ovaire  gauche.  Le  champ  visuel  normal.  Quelques 
jours  après  son  entrée  Jeti  eut  plusieurs  attaques  caractéri- 
sées par  la  fixité  des  globes  oculaires,  la  conscience  suppri-< 
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mée,  la  respiration  difficile  et  stertoreuse,  tendance  aux 
contractures,  convulsions  sous  formes  de  frissons  dans  la 
moitié  droite  du  corps  y  compris  la  face. 

Sortie  de  Tattaque  par  la  pression  de  Tovaire  gauche,  elle 
ne  se  rappelle  rien.  Pas  d'aura. 

L'hypnose  chloroformique  confirma  pleinement  le  dia- 
gnostic. Plusieurs  fois  nous  avons  donné  le  chloroforme  à 
notre  malade  ainsi  qu'à  un  petit  garçon  coxalgique  du  ser- 
vice chirurgical  de  M .  le  professeur  Romniciano,  et  vous 
avez  vu  que  pendant  le  sommeil  chloroformique  toute  tenta- 
tive de  mouvement  restait  infructueuse  chezle  garçon  auquel 
vous  enlevez  la  conscience  et  nullement  la  lésion  matérielle; 
chez  Jeti,  facilement  endormie  (contrairement  à  la  règle), 
tous  les  mouvements  étaient  possibles. 

Avant  de  finir,  je  veux  vous  esquisser  un  autre  casdecoxal- 
gie  hystérique  où  nous  avons  fait  une  erreur  de  diagnostic. 
Je  crois  utile  de  vous  le  faire  connaître,  car  les  déceptions  de 
ceux  qui  doivent  vous  faire  l'instruction  vous  seront  tout 
aussi  instructives  que  les  meilleurs  diagnostics. 

Il  y  a  quelques  années,  entra  dans  mon  service  une  fillette 
de  10  ans  avec  les  phénomènes  d'une  coxo-tuberculose. 
Nous  la  fîmes  passer  dans  le  service  chirurgical.  Mon  col- 
lègue le  D' Romniciano  porta  le  même  diagnostic.  Une  opé- 
ration étant  indiquée,  on  chloroformisa  la  malade  et  on  s'aper- 
çut bientôt  de  sa  coxalgie  hystérique.  Aujourd'hui,  cette 
malheureuse  fille  passe  son  existence  dans  un  asile  atteinte 
de  manie  hystérique. 

Comme  traitement,  on  a  vanté  bien  des  choses,  mais  n'ou- 
bliez pas  les  toniques,  l'hydrothérapie,  le  massage  recom- 
mandé par  le  professeur  Charcot,  mais  avant  tout,  conseillez 
à  la  famille  d'éloigner  leur  fille  pour  un  certain  temps,  car 
malgré  les  renseignements  des  parents,  je  crois  Tisolement 
indiqué.  En  matière  d'hérédité  nerveuse,  la  sûreté  repose 
sur  la  connaissance  de  la  famille  par  le  médecin  lui-môme. 
Par  ignorance,  et  le  plus  souvent  par  intention,  on  cache 
la  vérité. 
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Nota.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon  quitta  le  service  très 
améliorée.  Le  17  mars,  elle  se  présenta  à  la  cliniqne  tout  à  fait  bien  portante. 
Fias  de  douleurs,  pas  de  claudication. 


Diphtérie  et  créosote.  Une  médication  préventive  de  la 
bronche -pneumonie  survenant  après  la  trachéotomie, 

par  M.  Maurice  Soupault,  interne  à  l'hôpital  Trousseau. 

Les  résultats  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  sont  encore 
bien  peu  satisfaisants.  Les  statistiques  publiées  en  France, 
en  Angleterre,  en  Allemagne  ne  donnent  guère  qu'une 
moyenne  de  vingt  à  trente  guérisons  pour  cent. 

De  quelle  façon  meurent  les  enfants  opérés  ?  Parfois  ils 
succombent  pendant  l'opération  ou  peu  après.  Les  uns  tra- 
chéotoraisés  in  extremis  meurent  sur  la  table  par  asphyxie 
ou  par  syncope,  ce  qui  est  heureusement  fort  rare.  Chez  les 
autres,  il  se  produit  une  abondante  hémorrhagie  soit  qu'on 
ait  dévié  de  la  ligne  médiane,  soit  qu'on  ait  enfoncé  trop 
profondément  le  bistouri  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
II  en  résulte  une  anémie  profonde  et  fatale,  les  petits  mala- 
des étant  déjà  très  déprimés  par  l'intoxication  diphtéritique 
et  la  dyspnée  si  intense  résultant  de  l'obstruction  de  la 
glotte. 

Mais  le  plus  grand  nombre  de  malades  sont  emportés  par 
une  complication  qui  survient  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  trachéotomie.  La  broncho-pneumonie  occupe  ici  la  pre- 
mière place.  C'est  elle  qui  cause  environ  les  trois  quarts  des 
décès  post-opératoires.  La  broncho-pneumonie  ne  survient 
pas  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Trois  cas  peuvent 
se  présenter. 

1**  La  broncho-pneumonie  existe  avant  Vopération.  Tous 
les  auteurs  ont  signalé  dans  leurs  autopsies  de  diphtérie  la 
fréquence  des  lésions  pulmonaires  même  quand,  du  vivant  du 
malade,  rien  n'avait  pu  faire  soupçonner  la  complication. 
Friedlànder  sur  94  autopsies  a  trouvé  80  fois  des  nodules 
inflammatoires  dans  le  poumon.  Darier,  dans  sa  thèse  inau- 
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gurale,  rapporte  des  observations  de  Sanaé,  de  Talamon  et 
des  faits  personnels  où  l'infection  pulmonaire  existait  con- 
curremment avec  Tangine  en  l'absence  même  de  croup.  Ce 
sont  là,  il  est  vrai,  des  cas  exceptionnels  et  qui  ne  se  rencon- 
trent guère  que  dans  les  diphtéries  graves.  Au  contraire,  la 
bronchorpneumonie  accompagne  souvent  le  croup  ;  les  diph- 
téries secondaires  à  la  coqueluche  et  surtout  à  la  rougeole, 
la  comptent  parmi  leurs  symptômes  les  plus  habituels  et  si 
dans  ce  dernier  cas  elle  manque,  la  muqueuse  des  voies  res- 
piratoires est  dans  un  état  tel  que  la  moindre  circonstance 
fera  éclore  la  complication. 

La  maladie  à  ce  moment  n*est  d'ailleurs  pas  facile  à  recon* 
naître  à  Tauscultation.  On  la  soupçonne  plutôlf  qu'on  ne  la 
constate,  si  on  trouve  dans  un  point  du  thorax  une  matité 
appréciable,  si  la  température  est  élevée,  si  la  respiration 
est  rapide  et  superficielle  et  s'accompagne  de  battement  des 
ailes  du  nez. 

La  trachéotomie  dans  ces  cas  est  presque  fatale.  L^opéra- 
tion  n'apporte  aucun  soulagement.  Au  contraire  la  marche 
de  la  maladie  paraît  être  plus  rapide.  Aussi  beaucoup  de  bons 
auteurs  trouvent-ils  inutile  d'intervenir. 

2*  La  bronchorpneumonie  n'existe  pas  encore  mais  elle 
est  imminente.  Au  croup  s'ajoute  de  la  trachéite  et  de  la 
bronchite  pseudo-membraneuse.  Les  lésions  ne  s'étendent 
pas  loin  :  les  petites  bronches  ne  sont  pas  envahies.  Ici  Tin- 
tervention  peut  être  favorable.  Les  fausses  membranes  une 
fois  rejetées  parla  canule,  la  guérison  peut  survenir.  Malheu- 
reusement il  n'en  est  souvent  pas  ainsi.  Après  une  période 
de  rémission  plus  ou  moins  longue  l'inflammation  gagne  les 
bronchioles  et  les  alvéoles  et  les  malades  sont  vite  empor- 
tés. Cette  bronchite  pseudo-membraneuse  est  d'autant  plus 
à  craindre  qu'on  a  plus  retardé  la  trachéotomie.  D'où  PinJi- 
cation  formelle  d'opérer  le  plus  tôt  possible, 

3**  L'arbre  respiratoire  tout  entier  est  indemne.  Les  faus- 
ses membranes  s'arrêtent  à  la  glotte,  et  la  broncho-pneu- 
monie s'est  créée  entièrement  après  l'opération.  Quelques 
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auteurs  (Peter,  Sanné,  Cadet  de  Gassicourt)  pensent  que 
l'intoxication  diphtéritîque  crée  absolument  la  broncho- 
pneumonie  ;  la  trachéotomie  n'y  est  pour  rien.  Mais  beau- 
coup  de  médecins  ne  partagent  pas  une  opinion  aussi  abso- 
lue. La  plupart  pensent  que  si  la  diphtérie  est  une  cause 
adjuvante  extrêmement  puissante,  qui  agit  d'une  part  en  dé- 
primant profondément  l'organisme  et  d'autre  part  en  ame- 
nant dans  les  bronches  la  formation  de  pseudo-membranes, 
la  cause  yraiment  active,  vraiment  déterminante  doit  être 
cherchée  ailleurs .  Probablement  la  trachée  et  les  bronches 
sont  irritées  par  le  sang  qui  y  a  pénétré  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  pendant  Topération,  et  par  Tintroduction 
plus  ou  moins  brutale  de  la  canule  qui  a  pu  causer  des  éro- 
sions ou  des  ulcérations  de  la  muqueuse  et  qui  joue  ensuite 
le  rôle  de  corps  étranger.  Trousseau  avait  déjà  signalé  Tin- 
fluence'néfaste  de  la  canule  et  recommandait  de  Tenlever  aus- 
sitôt que  possible.  A  la  faveur  de  cette  irritation  les  micro- 
bes ordinaires  de  la  suppuration  pénètrent  dans  les  voies 
respiratoires,  gagnent  de  proche  en  proche  les  dernières  ra- 
mifications pulmonaires  qu'ils  envahissent  en  grand  nombre, 
tuant  ainsi  le  malade  plutôt  par  asphyxie  quo  par  intoxication. 
A  Tappui  de  cette  manière  de  voir  on  peut  invoquer  les  tra- 
vaux des  auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  bactériologiques 
sur  ce  sujet.  Cornil  dans  les  broncho-pneumonies  secondaires 
à  la  diphtérie  a  trouvé  à  côté  des  bacilles  de  Lœffler  en 
général  peu  nombreux  une  quantité  énorme  de  microco- 
ques divers  (staphylocoques,  streptocoques,  pneumocoques). 
Darier,  Mosny,  Barbier  ont  fait  les  mêmes  observations  et 
ont  tous  accordé  une  influence  prépondérante  aux  micro- 
coques dans  la  pathogénie  des  complications  broncho-pul- 
monaires. 

Quoi  qu'il  en  soit  les  symptômes  de  la  broncho-pneumonie 
post-opératoire  contrastent  par  leur  netteté  avec  ceux  de  la 
broncho-pneumonie  pré-opératoire.  L'enfant  est  d'abord 
agité,  sa  température  s'élève  rapidement,  sa  canule  est  sèche 
puis  devient  gargouillante,  remplie  d'écume  et  de  sanie  pu- 
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rulente,  la  respiration  est  de  plus  en  plus  fréquente,  Texpi- 
ration  poussée,  l'inspiration  pénible  et  accompagnée  de  bat- 
tement des  ailes  du  nez.  Enfin  le  teint  devient  lils^s  et  l'enfant 
s'éteint  paisiblement  ou  meurt  au  milieu  des  plus  terribles 
angoisses.  On  voit  que  le  diagnostic  est  ici  des  plus  faciles. 
D'ailleurs  il  faut  remarquer  que  la  broncho-pneumonie  qui 
existait  avant  la  trachéotomie  prend  de  suite  cette  allure 
après  l'opération,  mais  les  symptômes  surviennent  le  jour 
même  de  l'opération,  tandis  qu'ils  n'apparaissent  guère  que 
du  deuxième  au  quatrième  jour  quand  la  complication  est 
post-opératoire.  Quelquefois  même  ils  n'apparaissent  qu'au 
bout  de  six  à  sept  jours  (broncho-pneumonie  tardive). 

La  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante.  Les  cata- 
plasmes sinapisés  et  les  ventouses,  l'administration  à  l'inté- 
rieur de  toniques,  de  musc,  de  carbonate  d'ammoniaque 
n'ont  jamais  donné  de  l'avis  de  tous  les  médecins  aucun 
résultat  bien  probant.  Seule  la  broncho-pneumonie  tardive  a 
guéri  quelquefois. 

En  1888,  mon  maître  M.  Legroux  essayait  la  créosote  dans 
la  diphtérie.  «  L'emploi  de  la  créosote  dans  la  diphtérie, 
disait-il,  est  rationnel.  C'est  une  substance  inoflfensive  aux 
doses  thérapeutiques,  antiputride,  antiseptique  et  qui  joint 
à  ses  qualités  générales  le  privilège  d'une  action  modifica- 
trice locale  heureuse  sur  la  muqueuse  respiratoire.  Il  était 
donc  permis  d'en  espérer  quelques  résultats  dans  une  mala- 
die qui,  comme  la  diphtérie,  attaque  l'organisme  en  infectant 
le  sang  et  en  obstruant  les  voies  respiratoires.  » 

Les  résultats  de  ce  traitement  ne  paraissent  pas  avoir 
donné  à  M.  Legroux  tous  les  succès  qu'il  attendait.  Pour- 
tant il  dit  en  ce  qui  concerne  l'action  thérapeutique  de  la 
créosote  sur  les  voies  respiratoires  :  «  Les  râles  des  bron- 
chites et  des  broncho-pneumonies  secondaires  deviennent 
plus  rares  et  plus  gros.  L'état  bronchique  en  général  se 
modifie  heureusement  et  vite  »,  et  comme  preuve  il  donne  la 
statistique  des  opérations  pratiquées  pendant  les  deux  mois 
où  il  a  employé  la  créosote. 
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GuérisODS 14 

Morts 30 

Sur  44  opérés,  soit  une  moyenne  de  1/3. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître  nous  avons  repris  la 
question  pendant  notre  séjour  au  pavillon  de  diphtérie 
(avril-mfti  1891).  Au  lieu  d'administrer  la  créosote  dans 
tous  les  cas,  nous  n'avons  traité  que  les  enfants  atteints  de 
croup  et  par  conséquent  justiciables  de  la  trachéotomie. 
Nous  pensions  en  effet  obtenir  par  ce  médicament  qui  s'éli- 
mine par  le  poumon  une  action  modificatrice  locale,  une  sorte 
d'antisepsie  ou  plutôt  d'asepsie  pulmonaire  qui,  s'opposant  à 
l'envahissement  des  micro-organismes,  épargnerait  aux  tra- 
chéotomisés  cette  terrible  complication  de  la  broncho-pneu- 
monie. 

Nous  avons  administré  la  créosote  à  l'intérieur  sous  la 
forme  suivante  : 

Glycérine 500  gr. 

Rhum 100  gr. 

Créosote  de  hêtre  pure 10  gr. 

Cette  solution  contient  environ  trente  centigrammes  de 
créosote  par  cuillerée  à  bouche.  Chez  les  jeunes  enfants 
deux  cuillerées  à  bouche  de  cette  solution  sont  facilement 
supportées.  On  peut  élever  progressivement  la  dose  à  quatre 
cuillerées  à  bouche  à  l'âge  de  cinq  ans  et  à  cinq  ou  six  chez 
les  enfants  plus  âgés.  Les  malades  ont  pris  ce  médicament 
sans  répugnance,  l'ont  très  rarement  vomi,  et  jamais  nous 
n'avons  observé  de  symptômes  d'intoxication,  même  légère. 

11  est  bon  de  commencer  le  traitement  aussitôt  que  l'on 
soupçonne  l'envahissement  du  larynx.  Plus  le  malade  aura 
pris  de  créosote  avant  l'opération,  plus  sa  muqueuse  pulmo- 
naire sera  en  état  de  résister  à  l'infection.  Peut-être  aussi 
pourra-t-on  éviter  aussi  la  broncho-pneumonie  qui  accompa- 
gne si  fréquemment  le  croup  avant  la  trachéotomie. 

Dans  presque  tous  les  cas  nous  avons  de  plus  fait  placer 
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devant  l'orifice  de  la  canule  une  mince  couche  d'ouate  imbi- 
bée de  la  solution  suivante  : 

Glycérine 20  gf. 

Alcool , 10  gr. 

Créosote 1  gr. 

De  façon  à  ne  laisser  pénétrer  dans  le  poumon  que  de Tair 
saturé  de  vapeurs  de  créosote. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  assez  satisfaisants. 

Opérés  traités  par  la  créosote  :  45.  Guéris  :  21.  Morts  :  24.  Soit  46  0/0 
à  peu  près  de  guérisons. 

Sur  les  24  enfants  morts  nous  notons  dans  nos  observations  6  enfents 
placés  dans  des  conditions  favorables  et  qui  auraient  pu  guérir.  Trois 
d'entre  eux  avaient  moins  de  deux  ans  et  on  sait  combien  dans  ces  cas 
le  pronostic  est  plus  grave. 

4  malades  atteints  de  rougeole  avec  sibilances  pulmonaires  généralisées 
et  râles  sous-crépitants  en  quelques  points. 

7  atteints  de  broncho-pneumonie  bien  constatée  -avant  la  trachéotomie 
et  qui  n'ont  pour  ainsi  dire  pas  été  soulagés  par  l'opération. 

4  avaient  desdiphtéries  graves  avec  ganglions  tuméfiés  et  fausses  mem- 
branes* adhérentes  grisâtres  sur  les  amygdales. 

3  subirent  une  opération  longue  et  difficile  (canule  introduite  après 
plusieurs  tentatives,  à  la  suite  de  plusieurs  incisions^  après  une  bémor' 
rhagie  abondante). 

1  mourut  au  bout  de  trois  semaines  après  avoir  été  considéré  comme 
guéri,  mais  la  marche  de  la  maladie,  la  courbe  de  température  et  l'au- 
topsie démontrèrent  que  la  mort  était  due  à  la  tuberculose. 

Quant  aux  enfants  guéris.  Nous  pouvons  les  ranger  en 
plusieurs  catégories. 

1°  Dans  quelques  observations  nous  notons  une  chute 
rapide  de  la  température.  L*état  général  est  très  bon  dès  le 
début  ;  Penfant  calme  est  gai  et  joue  volontiers.  Il  mange 
facilement.  La  canule  a  bon  aspect  et  on  la  retire  dès  le 
troisième  jour.  Il  est  probable  que  ces  enfants  auraient 
guéri  sans  médication. 

2''  Mais  dans  d'autres  observations  nous  voyons  la  tem- 
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pérature  s'élever  rapidement  d'un  degré  à  un  degré  1/2,  l'en- 
fant est  triste  et  maussade  ;  il  pleure  atout  propos  ;  il  mange 
insuffisammenti  ce  qui  est  ordinairement  d'un  mauvais  pro- 
nostic. De  plus,  nous  notons  une  sécheresse  inquiétante  de 
la  canule  avec  fréquence  dés  mouvements  respiratoires. 

Chez  un  malade  même  nous  entendons  du  bruit  de  gar- 
gouillement canulaire.  Puis  au  bout  d'un  jour,  quelquefois 
deux,  la  température  baisse  progressivement  la  respiration 
devient  régulière,  l'état  général  devient  satisfaisant,  Tenfant 
mange  et  joue  ;  enfin  on  lui  retire  la  canule  le  6®  jour.  Malgré 
tout  le  soin  que  nous  avons  mis  à  ausculter  ces  malades, 
dans  aucun  cas  nous  n'avons  trouvé  de  soufile  ni  de  râles 
sous-crépitants,  mais  fréquemment  nous  avons  constaté  la 
présence  de  gros  ronchus  sonores  et  de  sibilances  plus  ou 
moins  étendues.  Beaucoup  de  ces  enfants  nous  avaient  ins- 
piré des  craintes  sérieuses  et  nous  croyons  ici  à  l'influence 
salutaire  du  médicament. 

Il  est  à  remarquer  d'ailleurs  que  dans  les  deux  catégories 
de  malades  dont  nous  venons  de  parler  les  conditions  étaient 
excellentes.  Pas  de  broncho-pneumonie,  diphtérie  bénigne, 
bonne  santé  antérieure. 

Dans  tous  les  cas,  opération  facile  et  rapide,  hémorrha- 
gie  insignifiante. 

Nous  insisterons  en  terminant  sur  deux  malades  plus  par- 
ticulièrement intéressants  :  l^un  garçon  âgé  de  il  ans, entre 
avec  de  la  broncho-pneumonie  constatée  par  l'auscultation. 
La  température  atteignait  40°.  Pourtant  les  râles  étaient  peu 
nombreux  et  assez  localisés.  Cet  enfant  supporta  bien  la  tra- 
chéotomie. Le  lendemain  de  l'opération  il  n'avait  que  38»,  il 
se  remettait  progressivement,  les  signes  d'auscultation  dis- 
paraissaient et  au  bout  de  huit  jours  il  sortait  guéri.  L'âge 
de  l'enfant  permet  de  s'expliquer  cette  guérison  inespérée. 
Noire  deuxième  malade  était  convalescent  de  rougeole 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  C'est  la  première  fois  depuis 
le  début  de  l'année  que  nous  voyons  guérir  un  enfant  dans 
ces  conditions  ;  le  nombre  des  rougeoles  opérées  est  pourtant 
bien  grand,  mais  le  pronostic  est  presque  fatal. 
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Notre  statistique  nous  parait  intéressante  à  opposer  aux 
statistiques  relevées  précédemment  à  Tliôpital  Trousseau. 

DATES  OPÉRÉS  OUÉBIS 

De  1854  à  1875 2312  509  22  0/0 

De  1883  à  1886 1577  450  28  0/0 

1890 468  96  210/0 

3  premiers  mois  1891 116  27  26  0/0 

Avril-mai  1891 45  21  47  0/0 

(Traitement  par  la  créosote.) 

En  bésumé,1os  résultats  obtenus  sont  assez  satisfaisants. 
Evidemment  d'autres  observations  sont  indispensables,  mais 
il  paraît  probable  qu*en  administrant  systématiquement  la 
créosote  dans  tous  les  cas  de  croup  on  met  bien  souvent 
obstacle  à  l'infection  pulmonaire  qui  survient  apr^s  la  tra- 
chéotomie. Ce  traitement  ne  paraît  pas  avoir  d'efficacité  dans 
le  cas  où  la  broncho-pneumonie  est  constituée  avant  Topera- 
tion.  Il  prévient  la  complication,  il  ne  peut  la  guérir  quand 
elle  existe. 

Il  est  possible  que  les  lésions  dans  les  cas  de  broncho-pneu- 
monie diphtéritique  soient  trop  étendues,  Tinfection  trop 
rapide  pour  que  le  médicament  puisse  avoir  une  action  heu- 
reuse. Peut-être  dans  les  cas  où  les  foyers  sont  moins  nom- 
breux et  moins  étendus  où  l'organisme  est  moins  ébranlé,  où 
la  maladie  a  une  marche  plus  lente,  pourrait-on  prétendre  à 
de  meilleurs  résultats.  Il  est  même  probable  que  les  bron- 
cho-pneumonies secondaires  à  la  rougeole  et  à  la  coqueluche, 
malheureusement  si  fréquentes  dans  les  hôpitaux  d'enfants, 
diminueraient  notablement  de  nombre  si  on  soumettait  les 
enfants  à  ce  traitement  ;  dans  ces  cas  en  effet  la  marche  de 
la  maladie  est  moins  rapide  et  les  sujets  moins  affaiblis  par 
la  maladie  primitive. 
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Quelques  remarques  sur  la  conduite  que  doit  tenir  le 
médecin  en  présence  d*un  jeune  enfant  atteint  de 
syphilis,  par  le  D'  Dépasse. 

Trois  faits  qui  se  sont  passés  presque  en  même  temps 
dans  ma  clientèle  ont  appelé  mon  attention  sur  ce  que  Ton 
doit  dire  et  faire,  ne  pas  dire  et  ne  pas  faire. 

I.  ~  Il  y  a  quatre  ans  je  reçois  à  mon  cabinet  une  jeune  iillc  qui  vient 
me  demander  conseil  pour  une  syphilis  récente.  Elle  avait  un  chancre, 
puis  plus  tard  la  roséole,  les  plaques  muqueuses  se  manifestèrent,  le 
doute  était  impossible,  ma  malade  avait  la  vérole  ;  je  la  perdis  de  vue  plu- 
sieurs années  quand  dernièrement  je  suis  appelé  auprès  de  cette  dame, 
qui  venait  d*accoucher,  pour  soigner  son  enfant  atteint  de  syphilis  oculaire, 
le  cas  était  très  grave  et  un  de  nos  oculistes  les  plus  célèbres  confirma 
quelques  jours  après  mon  diagnostic. 

Mais  ce  n'est  pas  là  où  je  veux  en  arriver. 

Cette  dame  à  mon  arrivée  me  présenta  un  monsieur  qui 
était  le  père  de  Penfant,  lequel  monsieur  Tavait  demandée 
en  mariage  et  avait  pris  des  avances.  Or  ce  père  voulait 
savoir  ce  qu'avait  son  fils. 

Pouvais-je  le  dire?  je  ne  le  crois  pas.  Je  savais  par  une 
confidence  antérieure  de  plusieurs  années  ce  qui  était  arrivé 
à  la  maman  et  cela  avec  un  autre  amoureux  bien  entendu. 
Le  père  de  Tenfant  ignorait  absolument  la  syphilis  de  sa 
future.  Une  indiscrétion  de  ma  part  aurait  fait  rompre  le 
mariage  et  peut-être  la  demoiselle  m'aurai t-elle  demandé 
des  dommages-intérêts  pour  avoir  fait  manquer  son  avenir. 
Malgré  les  instances  réitérées  et  très  pressantes  du  père  qui 
me  demandait  toujours  le  nom  de  la  maladie  du  bébé  je  ne 
me  suis  jamais  cru  autorisé  à  le  dire,  quoi  qu'il  pût  arriver 
de  Topinion  de  ce  père  relativement  à  la  précision  de  mon 
diagnostic. 

a  li  y  a  donc  des  cas  où  un  médecin  interrogé  par  un 
père  ne  peut  pas  dire  à  ce  père  le  nom  de  la  maladie  de 
son  jeune  enfant.  » 
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II.  —  J'accooebe  dernièrement  une  dame  mariée  à  un  monsieur  qui  a 
une  brillante  situation  à  Paris ^  Taccouchement  se  fait  bien,  renfant 
n'est  pas  très  gros,  mais  parait  assez  bien  constitué.  La  maman  l'allaite 
environ  trois  semaines,  et  son  lait  venant  à  manquer,  je  conseille  une  nour- 
rice, je  la  choisis  moi*même,  et  l'installe  dans  la  maison. 

Trois  semaines  après  les  fesses  de  l'enfant  présentent  quelques  petites 
taches  qui  me  font  penser  à  de  l'érythème,  mais  quelques  jours  après  mon 
diagnostic  est  tout  changé  :  la  rate  devient  grosse,  le  foie  aussi,  le  faciès 
devient  plus  plombé,  l'enfant  ne  tient  pas  sa  tête,  un  coryza  sanguinolent 
se  manifeste,  et  les  taches  de»  fesses  au  lieu  de  diminuer  augmentent,  se 
multiplient,  s'ulcèrent,  s'indurent,  l'enfant  est  incontestablement  sypbili- 
tique  héréditaire.  Je  fais  prendre  de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 


Mais  je  me  demande  ce  que  je  dois  faire,  c'est  la  nourrice 
qui  me  préoccupe  le  plus. 

J'interroge  le  père  qui  nie  absolument  toute  syphilis,  et  en 
effet  il  m'est  impossible  de  retrouver  rien  dans  ses  souvenirs 
ou  sur  sa  personne  qui  puisse  faire  croire  à  une  syphilis  de 
jeunesse. 

Ce  n'est  qu*alors  que  la  grand'mère  m'appelant  en  parti- 
culier m'avoue  que  son  fils  s'est  marié  avec  une  fille  qui  avait 
eu  un  amant  étudiant  au  quartier  latin,  dont  elle  a  eu  deux 
enfants  mort-nés  avant  terme.  Mais  je  ne  dois  rien  savoir 
et  ne  jamais  faire  allusion  au  secret  qui  vient  de  m'être  con- 
fié, que  la  grand'mère  me  raconte  des  larmes  aux  yeux,  et 
que  tout  le  monde  ignore  absolument. 

Je  parle  d'élever  l'enfant  au  lait  de  chèvre  et  toute  la 
famille  se  récrie  me  disant  que  cela  est  absurde  et  que  ce 
n'est  pas  à  un  enfant  malade  qu'on  arrache  sa  nourrice. 

Il  faut  cependant  y  arriver.  Je  réunis  alors  la  grand'mère, 
le  père  et  la  mère  et  je  leur  expliquai  que  l'enfant  était  syphi- 
litique, par  conséquent  dangereux  pour  sa  nourrice;  qu'il 
était  immoral  et  par  conséquent  impossible  de  laisser  con- 
tinuer Tallaitement  au  sein,  qu'il  fallait  immédiatement 
prendre  une  autre  méthode,  mais  aussi  que  sous  un  prétexte 
quelconque  il  fallait  garder  la  nourrice  et  la  tenir  en  obser- 
vation au  moins  deux  mois  car  d'ici  cette  époque  il  pouvait 
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survenir  des  accidents  dont  la  famille  serait  responsable 
devant  les  tribunaux,  que  de  plus  cette  nourrice  qui  parais- 
sait ne  rien  avoir  encore,  pouvait  porter  la  syphilis  à  un 
autre  nourrisson,  d'où  nouvelle  responsabilité.  ^ 

Protestations  de  la  mère  qui  affirme  ne  rien  comprendre  à 
toute  cette  histoire,  et  je  n*ai  pu  m'en  tirer  qu'en  disant 
qu'évidemment  c'était  le  père  de  famille  qui  dans  sa  jeunesse 
avait  dû  avoir  quelque  accident  primitif  ayant  passé  ina- 
perçu. Donc  la  peine  retombe  sur  le  mari  ;  ce  dernier  accepte 
plus  facilement  que  la  femme  la  responsabilité  de  la  chose. 

Faire  cesser  Vallaitement  au  sein,  tout  en  gardant  abso- 
lument  la  nourrice  voilà  la  conduite  à  tenir. 

III.  — Je  suis  appelé  chez  une  dame  mariée  pour  une  grosseur  qu'elle  a 
au  sein  depuis  quelques  jours.  Cette  dame  a  accouché  dernièrement,  n'a  pas 
voulu  élever  elle-même  son  enfant  et  a  pris  une  nourrice.  La  dame  pré- 
sente une  tumeur  abcédée  au  côté  externe  du  sein  gauche,  et  quelques 
ganglions  dans  Taisselle.  Je- pense  a  un  abcès  du  sein  avec  inflammation 
des  ganglions  mais  la  couleur  des  lèvres  de  Tabcès  est  bizarre,  ce  n^est 
pas  un  abcès  franc,  et  comme  je  le  regarde  plusieurs  fois,  la  dame  me 
raconte  que  son  mari  lui  a  peut-être  donné  quelque  maladie  ;  qu'il  a  été 
avant  son  mariage  soigné  par  le  D^  Fournier  qui  lui  a  donné  de  l'iodure 
de  potassium,  qu'elle  même  au  début  de  sa  grossesse  a  été  menée  chez 
l'illustre  syphiligraphe  mais  que  ne  présentant  rien  elle  n'a  fait  aucun 
traitement. 

L  enfant  est  beau,  et  ne  porte  aucune  trace  de  syphilis.  A 
part  cet  abcès  du  sein  la  mère  n'a  rien  non  plus.  Que  dois-je 
faire?  Dois-je  attendre.  L'enfant  est-il  ou  n'estil  pas  syphi- 
litique ?  Je  n'en  sais  rien  et  ne  puis  pas  le  savoir.  Dois-je 
laisser  la  nourrice  continuer  son  oflSce  et  s'exposer  peut-être 
à  une  contagion  ?  J'avoue  que  j'étais  très  embarrassé.  J'avais 
envie  de  faire  élever  l'enfant  au  biberon,  j'en  parlai  à  la 
mère  qui  s'y  refusa  absolument.  Comme  j'insistais  inutile- 
ment, j'en  parlai  à  la  Société  médicale  du  VI®  arrondissement 
où  les  avis  furent  partagés.  Mais  quelque  jours  après  comme 
je  n'obtenais  rien  de  la  mère  (je  n'ai  pas  pu  avoir  l'appui  du 
père  qui  était  parti  à  l'étranger  pour  plusieurs  mois  après  la 
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naissance  de  son  bébé),  à  qui  j'exposais  à  nouveau  mes  crain- 
tes, j'ai  cru  devoir  me  retirer  en  protestant  contre  cette  fdLÇon 
de  faire,  et  laissant  à  d'autres  une  responsabilité  que  je 
n'osais  encourir.  Voilà  ce  me  semble  la  conduite  la  plus 
digne  et  la  plus  correcte,  en  cette  circonstance. 


L'eczéma  impétigineux  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  chez 
l'enfant,  considéré  comme  accident  de  dentition,  par  le 

-  D"*  Baumel,  professeur  agrégé  chargé  du  cours  de  clinique  des  mala- 
dies des  enfants.  (Leçon  recueillie  par  E.  Magnol,  interne  des 
hôpitaux.) 

Messieurs, 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui  de  l'eczéma  impéti- 
gineux  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  chez  l'enfant. 

Ce  qui  m'engage  à  aborder  ce  sujet-,  c'est  le  nombre  vrai- 
ment considérable  de  cas  observés  à  la  clinique  et  dont  vous 
avez  dû  être  frappés,  ainsi  que  le  chiffre  énorme  fourni  par 
notre  statistique  des  consultations  externes  pour  cette  ma- 
ladie. C'est  ainsi  que  dans  cette  statistique  pour  l'année 
1889-1890,  sur  766  consultations  appliquées  à  520  malades 
différents,  le  nombre  de  cas  d'eczéma  s'élève  à  110,  ce  qui  fait 
plus  de  1/5. 

.  Cette  maladie,  très  connue  comme  évolution,  l'est  moias 
au  point  de  vue  de  ses  relations  intimes  avec  la  dentition, 
dont,  pour  moi,  elle  est  une  complication  directe. 

Précisons.  Lorsque  je  vous  ai  parlé  d'eczéma  de  la  face  et 
du  cuir  chevelu,  je  n'ai  pas  voulu  dire  que  cette  maladie  est 
exclusivement  limitée  à  cette  région.  On  peut  au  contraire 
la  rencontrer  sur  n'importe  quel  point  du  corps,  c'est  à  dire, 
par  conséquent,  qu'il  n'a  pas  là  de  caractères  différents 
qu'ailleurs  ;  c'est  toujours  de  l'eczéma,  ce  qui  me  dispensera 
de  vous  le  décrire,  ici,  à  nouveau. 

Ce  sont  d'abord,  vous  le  savez,  des  papules  ;  vous  pouvez 
vous  en  assurer  d'ailleurs  sur  l'enfant  couché  au  n®  6  de  la 
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crèche,  qui  peut  être  donné  comme  type  de  début.  Ces  papu- 
les deviennent  bientôt  des  vésicules  qui  se  crèvent  bientôt. 
Il  en  résulte  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  et  il  se 
forme  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses.  La  région  devient 
le  siège  d'une  vive  démangeaison,  qui  excite  Tenfant  à  se 
gratter;  d'où,  inflammation  de  la  peau  (cutite)  et  produc- 
tion, dans  certains  cas,  d'abcès,  ou  même  d'hémorrhagies, 
celles-ci  donnant  à  Teczéma  une  teinte  plus  ou  moins  rouge, 
ou  même  noire. 

Vous  voyez  Timmense  variété  que  peut  offrir  dans  son 
aspect  une  maladie  toujours  la  même  dans  son  essence  et  sa 
nature.  Je  vous  ai  parlé  de  Véruption  en  elle-même;  mais 
je  ne  vous  ai  rien  dit  de  la  peau  sous-jacente.  Au  début  c'est 
un  érythème  sur  lequel  reposent  les  plaques  de  vé  sicules  eczé- 
mateuses; plus  tard,  il  y  a  exfoJiation  de  Tépiderme  et,  pour 
ne  pas  dire  ulcération,  je  dirai  de  préférence,  exulcération 
cutanée.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  guérison  survient 
sans  cicatrices  apparentes,  du  moins  en  général.  Qu'est-ce 
qui  détermine  cette  éruption? 

J'ai  commencé  par  vous  dire  que  j'en  fais  un  symptôme, 
un  accident  de  dentition.  Cette  opinion  a  été  émise  sans 
doute  ;  vous  la  trouverez  généralement  formulée  en  ces  ter- 
mes :  quelques  auteurs  ont  pensé  que  V eczéma,  pouvait  être 
lié  à  la  dentition.  Je  dois  vous  dire  qu'elle  a  été  bien  vite 
rejetée.  Mon  opinion  étant  toute  différente,  je  dois  vous  en 
donner  les  raisons. 

Et  d'abord,  Messieurs,  quel  est  l'âge  auquel  apparaît  l'ec- 
zéma? Je  pourrais  presque  remplacer  cette  question  par 
cette  autre  :  Quel  est  l'âge  de  la  première  dentition  ?  La  pre- 
mière dentition  (20  dents)  commence  à  6  mois  et  finit  à  2  ans. 
Il  n'y  a  pourtant  rien  de  bien  absolu  à  cet  égard.  Chacun 
apporte  dans  l'accomplissement  de  cet  acte  évolutif  son 
individualité  propre.  Louis  XIV,  au  dire  de  l'histoire,  est 
né  avec  des  dents  (1);  vous  pouvez  voir  au  contraire  des  en- 

(1)  Nous  avons  eu  au  service  un  enfant  ayant  de  naissance  les  2  incisives 
médianes  inférieures. 
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fants  de  15  mois  avec  2  dents  seulement.  J'ai  cité  moi-même 
dans  le  Montpellier  médical  (1888)  le  cas  d'un  garçon  mort 
à  22  ans,  à  Palavas,  et  qui  n'avait  jamais  eu  de  dents.  Il  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire  et  je  pense  que  l'absence  de 
dents  a  été  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  cette 
maladie,  tout  au  moins  en  y  préparant  le  terrain.  En  somme, 
vous  pouvez  affirmer  que  la  période  de  première  dentition 
s'étend  de  6  mois  à  deux  ans  dans  la  majorité  des  cas.  Avant 
cette  époque,  comme  après,  vous  trouverez  des  précoces  et 
des  retardataires  ;  il  y  en  aura  chez  lesquels  l'évolution  se 
fera  plus  vite,  où  le  travail  sera  plus  actif;  d'autres  au 
contraire,  chez  lesquels  il  sera  plus  ralenti. 

J'ai  dit,  Messieurs,  eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 
Pourquoi  cette  localisation  plus  spéciale  ?  On  a  prétendu 
que  les  parties  découvertes  étaient  prédisposées  à  l'évolution 
eczémateuse.  Mais  les  mains  sont  aussi  découvertes  que  la 
face  et  ne  présentent  pourtant  pas  souvent  de  Teczéma.  Ceci 
m'amène  à  vous  dire  qu'il  n'est  pas  contagieux,  car  le  grat- 
tage auquel  se  livrent  les  enfants  ne  le  leur  donne  pas  aui 
mains.  Ce  ne  serait  donc  pas  une  maladie  parasitaire.  Pour- 
quoi siège-t-il  de  préférence  à  la  face  ?  Il  est  une  remarque 
à  faire,  c'est  que  le  siège  est  généralement  ou  la  face  ou  la 
partie  antérieure  du  cuir  chevelu.  Ne  serez- vous  pas  frappés 
comme  moi,  Messieurs,  des  rapports  intimes  d'innervation 
qui  existent  entre  les  dents  d'une  part  et  la  face  de  l'autre  ? 
Rappelez-vous  que  le  trijumeau  donne  la  sensibilité  aux 
dents^  à  toute  la  face  et  à  la  partie  antérieure  du  cuir  che- 
velu. Ce  rapport  vous  paraîtra  sans  doute,  comme  à  moi, 
extrêmement  important  ;  il  a  été  du  reste  pour  beaucoup 
dans  l'opinion  que  je  me  fais  depuis  longtemps  de  la  patho- 
génie  de  l'eczéma  chez  l'enfant. 

Voilà  donc  la  raison  de  la  localisation  de  l'eczéma  à  la  face 
et  au  cuir  chevelu  basée  sur  les  rapports  anatomiques  ;  mais 
comment  agit  l'évolution  dentaire  ?  C'est  ce  que  nous  allons 
tâcher  d'élucider.  On  prétend  que  le  liquide  des  vésicule» 
rompues  une  fois  concrète,  constitue  les  croûtes.  A  mon  avi« 
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tel  n'est  pas  le  mécanisme  de  la  formation  de  celles-ci.  Voici 
ce  qu'il  m*a  été  donné  d'observer.  Chez  un  enfant  atteint 
d'eczéma,  j'ai  vu  une  sécrétion,  un  véritable  écoulement 
analogue  à  des  larmes,  se  faire  sur  la  peau  de  la  face  et  le 
cuir  chevelu.  Admettez-vous  que  la  rupture  d'une  vésicule 
puisse  produire  pareille  chose?  Je  ne  le  pense  pas.  J'ai  vu 
dans  l'eczéma  le  produit  d'une  sécrétion  particulière  normale, 
mais  exagérée.  Je  m'explique  cette  exagération  par  l'excita- 
tion du  trijumeau  sous  l'influence  de  l'évolution  dentaire  et 
par  l'action  réflexe  partie  de  ce  point  et  aboutissant  aux 
organes  sécréteurs  de  la  peau. 

Je  n'invoque  pas  les  seuls  rapports  anatomiques  pDur 
expliquer  l'apparition  de  l'eczéma.  Voici  un  autre  ordre  de 
preuves.  Il  y  a  chez  l'enfant  des  eczémas  qui  siègent  à  la 
nuque.  Ces  derniers  sont-ils  aussi  sous  l'influence  de  la 
dentition  ? 

Pour  s'en  rendre  compte  il  faut  d'abord  savoir  à  quel  âge 
on  les  observe  plus  communément  et  quelles  sont  les  diver- 
ses époques  de  l'évolution  dentaire.  Je  vous  en  ai  indiqué 
une  de  6  mois  à  2  ans  ;  il  en  est  une  autre  de  4  à  6  ans  (dent 
de  4  ans)  et  une  autre  de  9  à  16  ans  (dent  dite  de  9  ans).  Il  y 
a  aussi  à  cette  règle  des  exceptions,  M.  Trousky  vient  de 
publier  un  article  fort  intéressant  dans  lequel  il  établit  que 
la  dent  dite  de  4  ans,  sort  de  4  à  6  ans  ;  moi-même  j'ai  vu  la 
dent  dite  de  9  ans  évoluer  chez  une  jeune  fille  de  15  ans.  Exa- 
minez attentivement  l'appareil  dentaire  des  sujets  atteints 
d'eczéma  et  vous  verrez  que,  si  durant  la  première  dentition 
de  6  mois  à  2  ans,  l'eczéma  siège  surtout  à  la  face  et  au  cuir 
chevelu,  au  moment  de  la  sortie  des  dents  de  4-6  et  9  ans,  il 
siège  au  contraire  à  la  nuque. 

Or,  ces  dernières  dents  sont  les  plus  postérieures  du  maxil- 
laire, il  semble  donc  que  le  siège  de  l'eczéma  est  lui-même 
d'autant  plus  postérieur  que  la  dent  incriminée  est  elle-même 
située  plus  à  l'arrière.  L^évolution  de  la  dent  de  sagesse  n'est 
peut-  être  pas  elle-même  absolument  indemne  à  ce  point  de 
vue. 
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Pénétrons  plus  avant  dans  la  pathogénie  de  cette  affection. 
Considérons,  par  exemple,  la  première  dentition  :  les  enfants 
salivent  plus  ou  moins,  ils  portent  les  doigts  aux  gencives, 
mâchent  des  objets  durs,  preuve  évidente  de  Texistence  d'une 
douleur  ou  tout  au  moins  d'un  agacement,  d'une  excitation 
quelconque  au  niveau  des  dents,  rien  d'étonnant  que  celle-ci 
retentisse  sur  tout  le  domaine  du  trijumeau. 

Si  la  dentition  se  ralentit  ou  s'arrête,  Teczéma  diminue  ou 
disparaît,  pour  reparaître  lorsque  révolution  dentaire  repren- 
dra de  nouveau.  Son  extension  et  son  intensité  peuvent  être 
très  variables.  II  peut  former  un  masque  complet  fort 
effrayant  pour  les  familles,  hideux  à  voir  en  général.  Son 
intensité  et  son  étendue  tiennent  à  l'état  général  de  l'enfant, 
lymphatique  le  plus  souvent,  et  surtout  à  la  rapidité  de  l'évo- 
lution dentaire. 

J'ai  dit  à  l'état  général  de  l'enfant  :  En  effet,  l'eczéma  sem- 
ble frapper  avec  une  certaine  prédilection  les  enfants  les 
plus  beaux,  vous  dira-t-on,  c'est-à-dire  lesplus  pléthoriques, 
les  plus  bouffis,  passez-moi  le  mot,  les  plus  lymphatiques  en 
d'autres  termes.  L'enfant  de  la  crèche  dont  je  vous  ai  parlé 
au  début  n'est  pas  tout  à  fait  dans  ce  cas  ;  c'est  peut-être 
pour  ce  motif  que  son  eczéma  est  discret  et  peu  intense.  Le 
système  circulatoire  n'est  pas  à  même  chez  lui  de  donner 
aux  glandes  des  matériaux  de  sécrétion  considérable. 

Je  vous  ai  dit  aussi  que  l'intensité  de  l'eczéma  variait 
avec  la  rapidité  de  révolution  dentaire.  L'eczéma,  en  effet, 
ne  reste  pas  identique  à  lui-même  depuis  le  moment  de  son 
apparition  jusqu'à  sa  disparition  complète  ou  guérison.  Ily 
a  des  oscillations,  des  poussées  véritables,  et  ces  poussées 
ont  fait  émettre  les  idées  les  plus  bizarres  au  point  de  vue 
de  leur  interprétation. 

On  a  incriminé,  ceci  vous  étonnera  peut-être,  l'influence 
de  la  lune,  et  en  particulier  delà  lune  nouvelle.  C'est  tout 
simplement  absurde  ;  mais  cela  indique  que  le  public  lui- 
même  se  rend  compte  des  exacerbations  de  l'affection. 

Bien  que  nous  n'acceptions  pas  cette  manière  de  les  inter- 
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prêter,  il  est  une  autre  influence  qui  pourrait  avoir  donné  le 
change  au  public,  et  à  laquelle  nous  serions  probablement 
disposé  à  accorder  un  plus  grand  crédit,  je  veux  parler  de 
la  menstruation  cbez  la  nourrice.  Le  plus  grand  nombre  des 
femmes  comptant  leurs  périodes  menstruelles  par  mois 
lunaires,  vous  comprenez  combien  l'erreur  aurait  pu  se  glis- 
ser facilement  dans  cette  interprétation  et  séduire  certains 
médecins.  Du  reste  cela  revient  à  se  demander  si  le  lait  de 
la  nourrice  change  de  constitution  au  moment  des  menstrues. 
11  n'en  est  malheureusement  rien,  que  nous  sachions  du 
moins,  et  l'on  est  bien  obligé  de  se  rejeter  sur  l'évolution 
dentaire  pour  expliquer  les  poussées  successives  et  presque 
mensuelles  deTeczéma.  On  les  expliquera  d'autant  plus  que, 
Tenfant  émettant  20  dents  en  18  mois  (de  6  mois  à  2  ans),  il  y 
a  de  grandes  chances  pour  en  voir  évoluer  en  moyenne  une 
par  mois.  C'est  cette  seule  coïncidence,  à  notre  avis,  quia 
pu  tromper  les  gens  du  monde  comme  les  cliniciens. 

Une  preuve  nouvelle  de  l'origine  nerveuse  probable  de 
l'eczéma  vient  de  m'être  fournie  par  un  malade  de  57  ans, 
syphilitique  depuis  une  trentaine  d'années,  et  qui,  atteint 
d'eczéma  des  jambes  (depuis  le  genou  jusqu'aux  orteils  de 
chaque  côté),  se  trouvait  depuis  plus  de  six  mois  dans 
l'impossibilité  absolue  de  s'étendre  sur  son  lit,  même  pour 
5  minutes. 

Cet  eczéma  nécessitait,  en  raison  de  Técoulement  abon- 
dant dont  il  était  le  siège  jusqu'à  35  pansements  par  jour.  Le 
malade  passait  nuit  et  jour  sur  son  fauteuil. 

Fort  heureusement  mon  attention  fut  attirée  sur  des  dou- 
leurs paroxystiques  très  vives  survenant  principalement  la 
nuit  dans  les  jambes  et  s*accompagnant  d'un  'écoulement 
encore  plus  abondant  à  ce  moment-là. 

De  là  à  la  lésion  nerveuse  syphilitique  il  n'y  avait  qu'un 
pas.  Le  traitement  spécifique  (sirop  de  Boutigny)  me  donna 
entièrement  raison  et  le  malade  que  continua  à  soigner  en 
mon  absence  M.  Magnol  guérit  d'ailleurs  très  rapidement. 
Il  put  presque  aussitôt  se  coucher  et  marcher  comme  tout 
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le  monde,  ce  qui  lui  était  absolument  impossible  aupara- 
vant. 

Les  maladies  intercurrentes  peuvent  aussi  changer  l'in- 
^-■'  tensité  du  mal;  une  maladie  aiguë  peut  le  faire  disparaître 

totalement  en  24  heures.  La  broncho-pneumonie,  la  diarrhée, 
la  gastro-entérite  agissent  dans  ce  sens.  J'ai  été  d'autant 
plus  frappé  de  ce  fait,  que  les  auteurs  ont  peur  d'ordinaire  de 
voir  disparaître  l'eczéma  de  crainte  de  le  voir,  par  métastase, 
se  porter  sur  quelque  organe  important.  J*ai  combattu  cette 
opinion  depuis  longtemps,  depuis  que  j'ai  observé  le  cas 
dont  je  vous  ai  parlé.  Pour  moi,  si  l'eczéma  disparaît  c'est 
que  l'enfant  ne  peut  plus  faire  les  frais  de  deux  affections 
concomitantes  ;  les  sucs  organiques  diminuant,  les  sécrétions 
ne  se  font  plus  aussi  bien.  C'est  un  fait  remarquable,  je 
|J5  l'avoue,  que  celui  de  l^eczéma  disparaissant  pour  faire  place 

à  une  maladie  quelconque,  mais  ne  vous  laissez  pas  induire 
en  erreur.  Si  l'eczéma  disparaît  ne  cherchez  pas  à  le  rappe- 
ler, ce  serait  peine  perdue  et  inutile  pour  ne  pas  dire  davan- 
tage. Ne  faites  pas  ce  que  j'ai  vu  pratiquer  lorsque,  pour 
faire  réapparaître  un  eczéma  disparu,  j'ai  vu  badigeonner  la 
figure  du  malade  avec  une  pommade  à  l'huile  de  croton 
tiglium.  Occupez-vous  de  la  dentition  et  rappelez-vous  seu- 
lement cet  aphorisme  :  Duobus  Inboribus  simul  obortis 
vehementior  obscurat  alterum. 

Je  veux  vous  dire  encore  quelques  mots  sur  une  complica- 
tion fréquente  de  l'eczéma.  Je  veux  parler  de  l'engorgement 
des  ganglions  cervicaux  qui  a  fait  considérer  l'eczéma 
comme  une  maladie  générale.  Je  m'élève  de  toutes  mes  for- 
ces contre  une  pareille  interprétation.  Les  maladies  locales 
favorisent  l'engorgement  des  ganglions  correspondants.  Une 
plaie  de  la  fesse  s'accompagne  aisément  de  l'engorgement 
des  ganglions  inguinaux  ;  une  plaie  du  pied,  de  celui  des 
ganglions  cruraux  ;  une  ulcération  de  la  main  retentit  très 
vite  sur  les  ganglions  axillaires  ;  l'eczéma  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  au  même  titre,  sur  les  ganglions  cervicaux  anté- 
rieurs, postérieurs  ou  latéraux.  La  preuve  que  l'eczéma  est 
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bien  en  cause  comme  maladie  locale,  c'est  que  sa  disparition 
est  suivie  de  celle  des  tuméfactions  ganglionnaires.  Les 
glandes,  vous  diront  les  nourrices  ou  les  mères,  se  fondent 
dans  l8L  tête,  II  leur  semble,  en  eflfet,  que  les  liquides  humo- 
raux que  paraissent  contenir  ces  glandes  ont  transsudé  à 
travers  les  croûtes  au  Jiiveau  de  la  surface  eczémateuse. 
C'est  au  contraire  par  rétention  de  ces  humeurs  depuis  la 
surface  sécrétante  plus  ou  moins  recouverte  de  croûtes  jus- 
qu'aux ganglions  correspondants  ;  c'est  donc  secondaire- 
ment que  se  forment  ces  engorgements  qui  peuvent  arriver 
à  suppuration,  si  Ton  ne  fait  pas  tomber  les  croûtes  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  production  et  si  Ton  ne  tient  pas  la  che- 
velure en  grand  état  de  propreté,  chose  difficile,  étant  don- 
nées la  longueur  souvent  considérable  des  cheveux  et  la 
grande  viscosité  des  produits  de  sécrétion  au  niveau  des  pla- 
ques eczémateuses.  Tous  ces  symptômes  disparaîtront 
pourvu  que  Ton  traite  l'eczéma  et  surtout  si  le  traitement  en 
est  méthodique. 

Tout  d'abord  laissez-moi  vous  dire  que  je  condamne  cer- 
taines pratiques,  funestes  et  malheureusement  fréquemment 
utilisées  dans  ces  cas  :  Timmersion  dans  l'eau  froide  par 
exemple,  les  bains  de  mer,  plus  préjudiciables  qu'utiles  dans 
l'espèce.  L'enfant  d'un  an,  en  effet,  réagit  mal  à  la  sortie  du 
bain  et  pour  peu  que  la  température  extérieure  soit  un  peu 
basse,  il  est  exposé  à  contracter  une  broncho-pneumonie  à 
laquelle  il  succombe  le  plus  souvent. 

Voici  le  traitement  rationnel  que  vous  me  voyez  instituer 
tous  les  jours  à  la  clinique  comme  à  notre  consultation  : 
1<>  Débarrasser  l'enfant  de  ses  cheveux;  2**  appliquer,  la  nuit 
au  moins,  une  toile  imperméable  (taffetas  gommé),  en  forme 
de  coiffe  sur  la  tête.  On  favorise  ainsi  la  transpiration  cuta- 
née, les  sécrétions,  le  ramollissement  des  croûtes  qui  tom- 
bent. Le  matin  au  lever,  on  achève  de  les  détacher  par  un 
lavage  à  l'eau  de  savon  froide  ou  tiède  suivant  la  saison  ; 
3*»  la  plaie  une  fois  nettoyée,  appliquer  deux  fois  par  jour 
une  pommade  avec  : 


408  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'ENFANCB 

Vaseline 30  gr. 

lodoforme 1  gr.  jusqu'à  1  an. 

2,  3  ou  4  gr.  pour  les  enfants  de  9  à  15  ans. 

Vous  me  voyez  aussi  donner  du  sirop  de  raifort,  à  raison 
d'une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir.  Mais  ce  n'est  pas 
dans  l'intention  de  modifier  l'état  général  qui  n'est  pour  moi 
nullement  en  cause  ;  c'est  seulement  à  titre  de  tonique  as- 
tringent, et  c'est  une  préparation  anodine  que  je  suppri- 
merais très  volontiers. 

En  résumé  :  traitement  local  par  la  propreté  et  la  vaseline 
iodoformée  ;  traitement  tonique  général.  En  môme  temps,  il 
est  très  important  d'exercer  une  extrême  surveillance  sur 
l'alimentation  de  l'enfant  atteint  d'eczéma.  Régler  les  tétées 
toutes  les  2  heures  chez  les  nourrissons  les  plus  jeunes,  tou- 
tes les  3  heures  chez  les  plus  âgés.  Ne  pas  permettre  quand 
l'enfant  mange,  plus  de  4  repas  par  jour,  séparés  au  moins 
par  4  heures  d'intervalle. 

Tels  sont  les  principes  qui  devront  vous  guider  dans  le 
traitement  de  cette  affection  si  commune  et  pourtant  si  peu 
connue,  tant  au  point  de  vue  de  sa  pathogénie  que  de  sa 
thérapeutique,  par  les  auteurs  classiques  les  plus  recomman- 
dables,  et  par  les  cliniciens  les  plus  distingués. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Kyste  hydatique  du  foie.  Intoxication  hydrargyrique,  par  M.  Wil- 

BOUCHEWiTCH,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  M...  est  amenée  à  l'hôpital  dans  le  service  de 
M.  de  Saint-Germain  pour  une  tumeur  qu'elle  dit  avoir  remarquée  un 
jour  par  hasard  dans  son  côté  droit. 

En  interrogeant  le  père  de  la  petite  malade  nous  n'apprenons  rien  de 
notable  quant  à  ses  antécédents  héréditaires;  ses  antécédents  personnels 
sont  également  peu  chargés,  elle  n'a  pas  eu  de  fièvre  éruptive  et  la  seole 
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maladie  dont  on  se  souvienne  est  la  chorée  pour  laquelle  l'enfant  a  élé 
soignée  à  l'hôpUal  des  Ejnfants-Malades  à  Tàge  de  9  ans. 

Il  y  a  plus  de  trois  mois,  l'enfant  trouve  un  jour  que  le  côté  droit  du 
ventre,  près  des  côtes,  e&{  bombé  et  dur.  Depuis,  cette  grosseur  a  aug- 
menté graduellement,  assez  peu  d'ailleurs  et  sans  occasionner  de  gêne, 
ni  de  douleur.  Mais  peu  après  ce  début  apparent  de  la  tumeur  Tenfant 
présente  pendant  près  de  trois  semaines  divers  phénomènes  morbides  : 
un  peu  de  faiblesse,  de  l'œdème  des  jambes,  une  éruption  de  taches 
rouges  passant  par  le  jaune  et  le  vert  ensuite  et  ne  s'accompagnant  pas 
de  démangeaison.  Tout  cela  disparut  sans  traitement,  l'enfant  gardant  le 
lit  d'une  façon  très  intermittente. 

Au  moment  de  l'admission  dans  le  service,  nous  nous  trouvons  en 
présence;  d'aune  fillette  grande  pour  son  âge,  bien  développée,  un  peu 
maigre,  à  teint  bizarre,  comme  sale,  avec  des  taches  plus  pigmentées  un 
peu  partout  sur  le  corps,  mais  sans  teinte  ictérique.  L'état  générai  et 
Tappétit  sont  bons  ;  l'enfant  ne  mange  pas  de  viande  grasse,  qu'elle  a  tou- 
jours détestée  d'ailleurs.  Selles  normales. 

Urines: 500  gr.  en  24  heures.  Coloration  normale,  pas  de  pigments 
biliaires.  Albumine  en  petite  quantité,  mais  bien  nette  (chaleur,  AzO-^), 
aussi  l'enfant  est-elle  au  régime  lacté  dès  son  entrée. 

La  respiration  est  pure,  régulière,  normale. 

Au  coeur,  on  constate  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  mais  il  n'y  a 
aucun  trouble  fonctionnel. 

L'examen  de  l'abdomen  fait  voir  dans  le  flanc  droit,  immédiatement 
au-dessous  du  rebord  des  côtes,  une  tumeur  arrondie,  se  déplaçant  dans 
les  mouvements  respiratoires.  Ce  déplacement  rythmique  est  plus  appré- 
ciable encore  à  la  main  ;  la  tumeur  est  mobile  sous  la  peau,  arrondie,  du 
volume  d'une  grande  demi-orange,  tendue,  élastique,  mate  à  la  percus- 
sion, absolument  indolente.  En  dedans  et  en  bas  de  la  tumeur  on  peut 
sentir  le  bord  du  foie  abaissé  au  niveau  de  la  ligne  ombilicale  ;  la  matité 
thoracique  du  foie  n'est  nullement  diminuée,  il  n'y  a  pas  d'abaissement 
du  foie  dans  son  ensemble,  ce  qui  fait  conclure  à  l'existence  d'une  tumeur 
volumineuse,  son  siège  est  la  face  convexe  du  foie.  On  n'y  perçoit  pas 
de  frémissement.  La  cavité  abdominale  est  souple,  indolente  ;  il  n^y  a  pas 
d'ascite. 

Diagnostic.  —  Kyste  hydatique  du  foie,  en  voie  d'accroissement. 

Traitement.  —  Ponction  aspiratrice,  lavage  au  sublimé. 

L'opération  est  faite  sous  chloroforme,  à  l'aide  de  l'appareil  Potain  ; 
la  tumeur  est  ponctionnée  au  point  culminant  avec  le  trocart  moyen  et 
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on  aspire  facilement  sans  interruption  3/4  de  litre  d'un  liquide  parbite- 
ment  clair. 

Injection  et  aspiration  intégrale  d'une  solution  tiède  de  sublimé  à 
lf2000.  Cette  Tois  le  jet  a  des  interruptions  et  le  liquide  revient  après  )e 
passage  de  l'écouvillon  dans  la  canule.  Ensuite  on  injecte  une  solulioa  de 
sublimé  glycérine  (sublimé  I  gr.,  glycérine  125  gr.,  eau  376  gr.)  qu'on  a« 
réussit  pas  à  aspirer  complëtftment  ;  il  se  produit  des  inlerruplions  cod- 
tiouellement  et  à  la  fin  l'écouvillon  n'est  plus  d'aucun  secours.  L'apparsil 
est  absolument  libre,  l'obstacle  se  trouve  dans  la  poche  même  et  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  y  est  laissé  ;  cette  quantité  parait  être  de  près 
de  100  gr.  (0  gr,  20  cenligr.  de  sublimé). 

Aussitôt  après  l'opération,  l'enfant  présente  des  phénomènes  inqDié- 
tanis,  la  température  est  de  36",  la  face  est  pâle,  le  pouls  petit  ;  dé  phis 
il  y  a  des  douleurs  abdominales  et  un  état  nauséeux.  Le  soir,  la  malade 
est  agitée  ;  le  ventre  douloureux  spontanément  et  â   ta  pression  resle 


bien  souple.  La  nuit  se  passe  sans  sommeil,  il  y  a  plusieurs  petits  vo- 
missements bilieux.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivent  l'état  change 
peu,  la  température  reste  basse,  le  pouls  peiit,  tes  extrémités  froiiti; 
les  vomissements  porracés  continuent  ;  de  même  les  douleurs  de  venire; 
selle  normale  le  lendemain  de  l'opération. 

Le  traitement  consiste  en  injections  de  caféine,  application  deglau 
sur  le  ventre,  Champagne  et  lait  â  l'intérieur. 

Le  troisième  jour  les  vomissements  cessent  pour  ne  plus  revenir. 

Le  quatrième  s'établit  une  diarrhée  jaune,  épaisse  avec  des  stries  s»i- 
guinolentes  ;  en  même  temps  l'haleine  devient  fétide  et  on  constate  des 
ulcérations  sur  les  bordsde  la  langue;  elles  sont  peu  profondes,  allongées, 
recouvertes  d'un  enduit  pullacé.  Albuminurie  abondante. 

Le  cinquième  jour  la  température  baisse  encore,  la  diarrhée  continue. 
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la  prostration  survient  et  augmente  rapidement  et  la  mort  arrive  vers  le 
milieu  du  sixième  jour. 

L'autopsie  faite  dans  des  conditions  très  défavorables  a  été  fort  incom- 
plète, elle  a  cependant  mis  en  lumière  quelques  points  importants.  Celui 
d'abord  que  la  paroi  kystique  était  solidement  unie  par  des  tissus  fibreux 
à  toute  la  portion  correspondante  de  la  paroi  abdominale  et  du  diaphragme  ; 
la  piqûre  du  trocart  portait  en  plein  tissu  cicatriciel.  Partout  ailleurs  le 
péritoine  était  uni,  lisse,  sans  trace  d'inflammation  récente.  Le  kyste 
contenait  120  gr.  environ  de  liquide  dans  leqyel  l'analyse  a  fait  déceler 
des  quantités  appréciables  de  mercure.  La  disposition  de  la  paroi  kystique 
et  de  la  coque  fibreuse  hépatique  n'a  pas  donné  l'explication  de  l'obstacle 
à  l'aspiration.  Notons  enfin  que  l'S  iliaque  et  le  rectum  présentaient  de 
nombreuses  ulcérations. 

Les  symptômes  présentés  après  Topération  et  les  résul- 
tats de  Tautopsie  ne  permettent  pas  de  doute  quant  à  la 
cause  de  la  mort,  c'est  Tintoxication  hydrargyrique  subaiguë 
produite  par  la  résorption  du  liquide  laissé  dans  le  kyste  et 
favorisée  très  probablement  par  TinsufiSsance  rénale.  Mais 
il  importe  de  noter  que  le  péritoine  n'a  pu  prendre  aucune 
part  dans  Tabsorption,  étant  parfaitement  protégé  par  la 
péritonite  adhésive  ancienne. 

Le  sublimé  a  pénétré  dans  la  circulation  à  travers  la  paroi 
kystique,  peut-être  un  peu  par  le  trajet  de  la  ponction  et 
cela  n'a  pas  lieu  d'étonner.  MM.  Chaufifard  et  Widal  (l)  ont 
en  effet  démontré  par  de  nombreuses  expériences  le  pouvoir 
dialy tique  de  la  membrane  des  vésicules  ;  la  membrane  fertile 
du  kyste  avec  son  enveloppe  lamellaire  ne  sont  pas  de  nature 
différente  ;  d'ailleurs  la  membrane  kystique  en  tant  que  mem- 
brane organique  et  surtout  enveloppe  d'un  parasite  doit 
nécessairement  admettre  des  échanges  avec  l'organisme 
habité;  une  fois  altérée,  désorganisée  par  l'action  du  sublimé 
(et  c'est  là  la  raison  d'être  du  traitement),  la  paroi  du  kyste 
n'en  deviendra  que  plus  perméable.  Dans  notre  observation 

(1)  Chauffard  et  Widal.  Kecherches  expérimentales  sur  les  processus 
infectieux  et  dialytiques  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Bulletin  médical , 
1891,  no  32. 
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la  quantité  debichlorure  de  mercure  restée  accidentellement 
dans  le  kyste  était  considérable,  mais  des  symptômes 
d'hydrargyrisme  léger  ou  grave  ont  été  observés  avec  des 
doses  beaucoup  moindres  (1). 

Le  liquide  toxique  ayant  été  évacué  dans  ces  cas  il  ne  nous 
semble  pas  qu'on  puisse  incriminer  la  résorption  péritonéale, 
il  y  a  tout  lieu  de  croire  au  contraire  que  Thydrargyrisme 
est  dû  à  Tabsorption  par  les  hydatides  et  la  membrane  hyda- 
tique.  Aussi  l'évacuation  du  liquide  toxique  injecté  devra- 
t-elle  être  complète,  suivie  d'un  lavage  comme  le  fait 
M.  Mesnard  (2). 

Dans  le  cas  de  rétention  on  sera  obligé  de  recourir  à  une 
deuxième  ponction  évacuatrice  et  même  à  la  laparotomie 
immédiate.  Quant  à  la  cause  de  l'obstruction  elle  n'a  pas  été 
trouvée  à  l'autopsie  dans  notre  cas,  mais  cet  accident  n'est 
pas  exceptionnel.  M.  Gaillard  (3),  en  cite  un  exemple:  le  jet 
du  liquide  aspiré  s'est  arrêté  brusquement  et  définitivement, 
l'examen  nécroscopique  de  la  poche  montra  que  la  membrane 
hydatique  décollée  était  venue  recouvrir  la  canule. 

En  dehors  de  l'arrêt  définitif  de  l'écoulement  on  ne  peut 
éviter  les  interruptions  passagères  dues  à  quelque  hydatide 
ou  aux  débris  de  membrane  engagés  dans  les  diverses  parties 
de  l'appareil.  Dans  plusieurs  cas  auxquels  nous  avons  assisté 
on  a  été  obligé  de  nettoyer  et  de  changer  les  tubes,  d'intro- 
duire à  maintes  reprises  l'écouvillon  dans  la  canule,  etc.; il 
en  résulte  que  le  séjour  du  liquide  toxique  est  prolongé  au 
delà  de  l'intention  de  l'opérateur,  ce  qui  peut  rendre  dangereux 
l'emploi  de  solutions  concentrées.  L'observation  que  nous 
venons  de  relater  ne  peut  évidemment  servir  d'argument 
contre  le  traitement  des  kystes  hydatiques  par  les  injections 
de  sublimé  en  général,  mais  elle  est  une  preuve  clinique  de 

(1)  Juhel-Rbnoy.  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
26  juillet  1889. 

(2)  Mesnard.  Cité  par  Cheret,  Union  inédicale,  février  1891. 

(3)  Galliard.  Archives  de  médecins,  avril  1890.  Étude  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie. 
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la  perméabilité  de  la  paroi  kystique  et  c'est  là  un  fait  à  noter 
malgré  les  succès  obtenus  par  ce  traitement  sur  des  kystes 
d'adultes  et  d'enfants  (1). 


ANALYSES 


CONGRÈS  DE  LA  TUBERCULOSE 

Nous  extrayons  du  Mercredi  médical  les  communications  relatives  à  la 
tuberculose  infantile. 

De  l'hérédité  de  la  tuberculose. 

M.  ViGNAL  a  cherché,  depuis  8  ans,  par  des  expériences  faites  au  labo- 
ratoire de  la  clinique  d'accouchement  de  la  Faculté,  à  élucider  cette  ques- 
tion. A  cet  effet,  il  a  pratiqué  îles  examens  microscopiques  multiples  ; 
des  inoculations  de  fragments  d^rganes  de  fœtus  ou  de  nouveau-nés 
issus  de  mères  nettement  tuberculeuses  ont  été  faites  à  des  cobayes  dis- 
posés eu  série;  de  môme  des  fragments  de  placenta,  broyés  comme  les 
précédents  dans  de  l'eau  salée  à  7  0/00,  stérilisée,  ont  été  inoculés  à 
d'autres  cobayes,  et  enfin,  dans  un  troisième  groupe  d'expériences,  des 
inoculations  de  crachats  ou  de  fragments  d'organes  provenant  des  mères^ 
ont  été  faites  parallèlement  aux  précédentes.  Les  animaux  étaient  gardés 
4  mois. 

Ces  expériences  ont  donné  des  résultats  uniformément  négatifs  au  point 
de  vue  de  la  transmission  do  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus. 

En  effet,  tandis  que  les  cobayes  inoculés  avec  les  organes  ou  les  cra- 
chats des  mères  tuberculeuses  sont  morts  tuberculeux,  au  contraire,  les 
24  cobayes  inoculés  avec  les  organes  des  enfants  issus  des  mères  tuber- 
culeuses et  les  18  cobayes  inoculés  avec  des  fragments  de  placenta  ne 
sont  aucunement  devenus  tuberculeux. 

Dans  une  autre  série,  M.  Vignal  a  cherché  à  déterminer  si,  dans  une 
expérience  directe  sur  les  animaux,  on  pourrait  obtenir  la  transmission 

(1)  BhetoN.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance^  septembre  1889. 
Enfant  de  9  ans,  kyste  hydatique,  injection  de  sublimé  à  2  p.  1000  ;  guérison 
simple. 

Un  autre  enfant  de  4  ans  1/2  a  été  traité  avec  succès  de  la  même  façon  par 
M.  Félizet. 
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de  la  tuberculose  delà  mère  au  fœtus.  Il  a  donc  inoculé  ô  cobayes  femelles 
dans  le  péritoine  avec  du  bacille  de  Koch  :  les  foies  et  les  rates  des 
11  petits  issus  de  ces  femelles  ont  été  inoculés  à  19  cobayes  qui  tons  sont 
encore  vivants  ou  ont  été  sacrifiés  après  cinq  mois  et  n'ont  pas  présenté 
la  moindre  trace  de  tuberculose.  Ces  résultats  sont  en  désaccord  si  com- 
plet avec  ceux  de  MM.  Landouzy  et  H.  Martin,  que  Ton  peut  sedemaD- 
der  si,  dans  les  recherches  de  ces  auteurs,  les  animaux  n'ont  pas  élé 
exposés  à  des  contaminations  qui  ont  pu  fausser  les  expériences.  M.  Vignal 
est  donc  porté  à  admettre  que  l'hérédité  de  la  tuberculose,  loin  d'être 
fatale  ou  même  fréquente,  est  au  contraire  extrêmement  rare. 

M.  HuTiNEL  (Paris)  s'est  demandé  également  si  l'enfant  issu  depareoU 
tuberculeux  apporte  avec  lui  le  germe  de  la  tuberculose  ou  s'il  constitue 
seulement  un  terrain  favorable  au  développement  du  germe,  en  un  mot, 
s'il  est  tuberculeux  ou  seulement  fu6ercuZisab/e.  Les  résultais  des 
autopsies  d'enfants  nés  de  mère  tuberculeuse,  faites  à  Thôpital  des 
Enfants-Assistés,  s'ajoutent  aux  résultats  des  expériences  qui  viennent 
d'être  exposées,  pour  que  M.  Hutinel  pense,  comme  M.  Vignal,  que  la 
tuberculose  congénitale  est,  en  réalité,  très  rare. 

Sur  252  autopsies,  il  n'a  trouvé,  en  effet,  que  8  enfants  tuberculeux, 
de  cinq,  six  et  sept  mois,  le  plus  jeune  n'ayant  que  quarante  et  un  jours, 
et,  pour  aucun  de  ces  cas,  il  ne  saurait  affirmer  qu'il  s'agissait  de  tuber- 
culose congénitale.  Dans  la  deuxième  année,  il  trouve,  en  revanche,  un 
tiers  des  enfants  présentant  des  lésions  tuberculeuses,  et,  dans  les  troi- 
sième et  quatrième  années,  cette  proportion  augmente  encore  notable- 
ment. La  tuberculose  devient  d'autant  plus  fréquente  qu'on  s'éloigne 
davantage  de  la  naissance,  ce  qui  ne  cadre  guère  avec  l'hérédité  de  la 
tuberculose. 

Un  autre  argument  important  en  faveur  de  la  rareté  de  la  tuberculose 
congénitale  se  tire  des  enquêtes  faites  par  l'Assistance  publique^  pour 
établir  quelles  pouvaient  être  les  conséquences  de  la  dissémination  dans 
les  populations  rurales  des  enfants  assistés  provenant  des  grandes  villes 
et  issus  en  grand  nombre  de  parents  tuberculeux.  Deux  enquêtes  succes- 
sives ont  à  peine  signalé  une  vingtaine  d'enfants  tuberculeux  sur 
18,000  enfants  entretenus  à  la  campagne  par  l'Assistance  publique.  Cette 
statistique  est  évidemment  loin  de  présenter  une  rigueur  absolue  ;  mais, 
quel  que  soit  le  nombre  des  cas  qui  ont  pu  échapper  aux  enquêtes,  il 
n'en  résulte  pas  moins  que  la  tuberculose  peut  être  considécée  comme 
rare  parmi  ces  enfants,  issus  cependant  en  grand  nombre  de  souche  luber. 
culeuse.  =^  ~ 
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ËQ  résumé,  la  transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus,  par' 
voie  placentaire,  est  possible,  mais  elle  ne  paraît  pas  être  fréquente,  et 
les  enfants  nés  de  tuberculeux,  sans  être  fatalement  tuberculeux,  parais- 
sent simplement  constituer  un  terrain  favorable  au  développement  de  la 
tuberculose,  dont  révolution  se  fera  d'autant  plus  facilement  que  les  en- 
fants seront  exposés  davantage  à  une  contamination  directe  par  le  fait 
même  de  leur  cohabitation  avec  des  parents  tuberculeux. 

M.  Bernheim  pense  aussi  que  toutes  les  tuberculoses  sont  acquises 
par  la  contagion. 

M.  Landouzy  (Paris)  n*a  jamais  considéré  l'hérédité  de  la  tubercu- 
lose^  comme  fatale,  ni  même  comme  fréquente  ;  il  n'a  jamais  parlé  que 
de  l'hérédité  d'un  état  diathésique,  qui  fait  que  les  enfants  issus  de  pa* 
rents  tuberculeux  sont  eux-mêmes  des  candidats  à  la  tuberculose,  et  il 
est  le  premier  à  proclamer  les  dangers  d'une  théorie  qui  ferait  considérer 
comme  fatale  la  tuberculose  de  ces  candidats,  alors  que  des  soins  prophy- 
lactiques peuvent  suffire  à  les  sauver.  Ainsi,  il  est  absolument  partisan 
da  lait  bouilli. 

M.  Landouzy,  dans  une  autre  communication,  a  appelé  Inattention 
sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  nouveau-nés,  c'est-à-dire  chez 
les  enfants  âgés  d'un  jour,  à  deux  ans.  Il  n'aborde  pas  ici  la  question  pa-^ 
thogénique  de  la  tuberculose  des  nouveaurnés,  mais  il  tient  seulement 
à  insister  sur  ce  fait  que  la  tuberculose  infantile  entre  pour  la  plus -grande 
part  dans  la  mortalité  du  premier  âge,  ainsi  que  le  montre  notamment 
d'une  façon  frappante  la[statistique  de  la  mortalité  dans  la  crèche  de  l'hô-^ 
pital  Tenon,  statistique  qui  ne  comprend  absolument  que  les  cas  de 
tuberculose  vérifiée  à  Tautopsie.  Rien  n'a  été  fait  pour  mettre  les  nou- 
veau-nés à  l'abri  de  la  tuberculose,  et  le  public  n'est  pas  averti  de  la 
facilité  avec  laquelle  les  enfants  prennent  la  tuberculose,  surtout  par  la 
voie  digestive,  même  lorsqu'ils  ne  sont  pas  prédisposés  particulièrement 
par  un  état  diathésique  héréditaire.  Il  est  donc  à  souhaiter  que  les  hy- 
giénistes s'occupent  de  mettre  en  œuvre  des  moyens  prophylactiques  suf- 
fisants, et  d'édicter  des  règles  pour  l'élevage  et  l'allaitement  des  nou- 
veau-nés. 

En  tous  cas,  on  ne  saurait  nier  absolument  la  possibilité  de  la  tuber- 
culose congénitale.  Il  existe  à  cet  égard,  pour  l'homme  aussi  bien  que 
pour  les  autres  animaux,  des  autopSies  probantes  de  fœtus  tuberculeux 
dans  le  ventre  de  leur  mère.  Une  de  ces  observations,  la  première  en 
date,  bien  antérieure  à  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  est  due  à 
M.  Jacobi  (de  New- York)  qui  l'a  rappelée  au  Congrès. 
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Traitement  prophylactique  de  l'hérédo-tubercnlose. 

M.  SOLLES  croit  à  rhérédo-tuberculose  qui,  pour  lui,  se  présente  sous 
la  forme  sporulaire.  C'est  la  sporule  tuberculeuse  qui  est  dans  le  grand 
nombre  de  cas  le  fauteur  de  la  tuberculose.  La  tuberculose  sporulaire 
existe  ;  la  preuve,  c'est  qu'à  la  coupe  d'une  granulation  miliaire  on  ne 
trouve  pas  de  bacilles  ;  pourtant,  si  cette  granulation  est  inoculée  à  un 
lapin,  l'animal  succombe  à  une  véritable  phtisie  avec  bacilles  nombreux. 
Dans  la  plupart  des  lésions  scrofuleuses,  qui  sont  bien  de  nature  tuber- 
culeuse^ on  ne  trouve  pas  de  bacilles.  Aussi  tous  ces  faits  concourent-ils 
à  démontrer  Texistence  d'une  tuberculose  héréditaire  non  bacillaire,  mais 
sporulaire. 

Les  phtisiques  et  les  scrofuleux  éliminent  des  spores  spécifiques  par 
leurs  voies  d'excrétion.  Et  M.  Solles  a  pu  s'en  convaincre  en  rendant 
tuberculeux  des  cobayes  qu'il  inoculait  avec  des  matières  fécales,  de  l'u- 
rine et  du  sperme  des  tuberculeux  et  des  phthisiques. 

Ces  notions  permettent  de  formuler  les  principes  d'un  traitement  pro- 
phylactique de  la  tuberculose  héréditaire.  Ce  sera  un  traitement  expul- 
sif  des  spores  qu'on  obtiendra  en  favorisant  les  fonctions  des  émonctoi- 
res  (peau,  rein,  intestin),  et  c'est  de  cette  façon  qu'on  pourra  prévenir 
l'éclosion  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  entachés  d'hérédité  tubercu- 
leuse. L'autre  partie  du  traitement  consiste  à  obtenir  la  résolution  des 
nids  sporulaires  par  l'emploi  d'iodure  de  potassium,  des  bains  salés  et 
des  révulsifs. 

M.  NocARD.  —  M.  Solles  dit  qu'après  les  iBoculations  aux  cobayes 
des  sécrétions  des  tuberculeux,  il  se  développe  chez  ces  animaux  un 
ce  ganglionnage  »,  et  en  conclut  qu'il  s'agit  de  la  tuberculose.  M.  Solles 
a-t-il  eu  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  ces  indurations  ? 

M.  Solles  considère  ces  cas  comme  de  la  tuberculose  sporulaire. 


Étude  sur  la  tuberculose  du  testicule  chez  les  enfants,  par  Huri- 
NEL  et  Deschamps.  Arch.  gén.  de  méd.,  mars-avril,  1891.— U 
tuberculose  du  testicule  est  fréquente  chez  l'enfant  (Lloyd,  Barrier,  Du- 
four,  Giraldès,  Launois,  Jullien)^  particulièrement  de  1  à  5  ans;  elle  '»«t 
quelquefois  la  première  localisation  héréditaire  de  la  maladie,  le  ti  • 
matisme  la  favorise;  elle  coïncide  assez  souvent  avec  la  tubereu  e 
péritonéale  ;  elle  siège  plus  souvent  à  gauche. 

Cliniquement,  la  maladie  ressemble  beaucoup  à  celle  de  Tadu   . 
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La  foryne  aiguë  est  fréqueDte  :  quelquefois  le  ramollissement  est  ra- 
pide ;  les  tubercules  miliaires  aigus  des  testicules  sont  rares.  Le  plus  sou- 
vent la  lésion  se  manifeste  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire 
chronique  ou  subaiguë  ou  d'une  tuberculose  osseuse,  et  alors  elle  prend 
une  marche  insidieuse ^  on  la  découvre  par  hasard. 

La  lésion  peut  se  ramollir  et  s'ouvrir  à  Textérieur,  elle  peut  se  rétrac- 
ter et  disparaître  complètement  sans  lésion  cutanée  (Jullien).  Il  y  a  tou- 
jours, en  même  temps,  de  l'adénopathie  inguinale,  mais  elle  est  indépen- 
dante de  la  lésion  testiculaire. 

Anatomiquement,  la  lésion  diffère  de  celle  de  radulte  par  les  faits 
suivants  :  le  testicule  est  souvent  profondément  lésé  sans  que  l'épididy* 
me  soit  touché,  il  est  même  plus  souvent  atteint  ;  la  peau  reste  longtemps 
intacte  et  les  Ostules  sont  peu  nombreuses.  Souvent  le  noyau  tubercu- 
leux n'est  pas  très  volumineux,  mais  il  est  entouré  d'une  zone  considé- 
rable, fibroïde,  rosée,  demi-transparente,  qui  rappelle  l'aspect  du  sar- 
come, et  réalise  partiellement  ce  que  Oruveilbier  a  décrit  sous  le  nom  de 
transformation  fibreuse  du  testicule.  Quelquefois  cette  tendance  fibroïde 
est  si  développée  que  l'on  ne  voit  que  difficilement  çà  et  là  des  cellules 
géantes  contenant  des  bacilles. 

Chez  l'enfant,  le  peu  de  développement  des  canaux  spermatiques,  tout 
à  fait  rudimentaires,  indique  que  le  tubercule  ne  peut  avoir  qu'une  ori- 
gine vasculaire  (sanguine  ou  lymphatique). 

Le  pronostic  est  grave  à  cause  des  autres  manifestations  coexistantes. 

Le  diagnostic  est  facile.  La  syphilis  atteint  généralement  les  deux 
testicules  à  la  fois  ;  elle  ne  détermine  aucune  réaction  inflammatoire,  la 
glande  est  dure,  unie  ;  l'épididymeest  intact. 

Traitement.  —  La  castration  est  une  mauvaise  opération  dont  les 
suites  sont  à  redouter;  l'ignipuncture  est  beaucoup  plus  efficace;  encore 
ne  faut-il  l'employer  que  lorsqu'il  y  a  tendance  au  ramollissement.  Dans 
le  cas  contraire,  il  faut  se  borner  au  traitement  médical. 

Hérédité  tubercaleuse,  par  Lândouzy.  Rev.  de  méd.,  mai  1891, 
n°  5,  p.  411.  —  Depuis  longtemps  L.  soutient  que  l'enfant  peut  naître 
bacillisé,  infecté,  et  non  pas  seulement  prêt  pour  l'infection.  Il  rappelle 
ses  expériences  (en  commun  avec  H.  Martin),  d'inoculation  positive  aux 
cobayes^  d*organes  de  fœtus  nés  de  mères  tuberculeuses,  et  celles  plus 
récentes  de  Birch-Hirschfeld  et  Schmorl  dans  lesquelles  des  fragments 
d'organes  eu  apparence  sains  d'un  foetus  extrait  par  l'opération  césa- 
rienne, d'une  mère  tuberculeuse,  introduits  dans  le  péritoine  d'un  lapin 
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et  de  deux  cobayes  produisirent  la  tuberculose.  Ces  derniers  auteurs  oui 
trouvé  quelques  rares  bacilles  dans  le  foie  du  foetus  humain,  sans  granula- 
tions tuberculeuses;  Tenfant  peut  donc  naître  bacillisé  mais  non  tubercu- 
leux. —  D'autre  part  le  petit  nombre  des  bacilles,  leur  peu  de  virulence  (il 
faut  de  5  à  7  semaines  pour  obtenir  par  inoculation  une  tuberculose  bien 
développée)  expliquent  l'apparition  hâtive  de  la  tuberculose  des  nourris- 
sons.-* L:  admet  que  la  tuberculose  peut  passer  du  père  à  l'enfant,  par  hé- 
rédité directe  sans  que  la  mère  soit  malade,  comme  cela  se  voit  dans  la 
syphilis  (Colles,  Hutchinson)  ;  c'est  le  sperme  qui  serait  le  porteur  do 
contage.  L'hérédité  tuberculeuse  directe  peut  se  présenter  sous  tax 
formes  ;  la  bacillose  (hérédité  de  graine  ou  typique)  et  la  débilité  con- 
génitale avec  prédisposition  (hérédité  diathésique  ou  atypique). 

La  tuberculose  chez  les  enfants;  infection  primitive  des  ganglions 
bronchiques.  (Tuberculosis  in  children.  Primary  infection  in  broDchic 
lymphnodes),  par  W.  Northrup.  Ne-w-York  med.  Journ.f  1891,21  fé- 
vrier, t.  LUI,  no  8,  p.  201 .  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  tuberculose 
des  enfants,  le  foyer  primitif  se  trouve  sans  les  ganglions  bronchiques.  On 
suit  la  marche  envahissante  de  l'infection  par  l'ancienneté  des  lésions. 
Dans  le  registre  d'autopsie  de  New- York  Foundling  Asylum  on  trouve 
sur  125  cas  de  tuberculose,  34  cas  où  les  lésions  furent  tellement  éten- 
dues que  la  détermination  des  foyers  primitifs  était  impossible. 

Dans  20  cas  de  tuberculose  généralisée,  les  ganglions  bronchiques 
étaient  caséifiés  ou  calcifiés  et  les  tubercules  des  autres  organes 
étaient  probablement  le  résultat  d'une  décharge  bacillaire  partie  de  ces 
ganglions. 

Dans  42  autres  cas^  seuls  les  ganglions  bronchiques  étaient  caséeui, 
et  dans  les  autres  organes  (poumons,  organes  abdominaux)  il  existait  une 
lu'berculose  miliaire. 

Dans  9  cas,  la  tuberculose  était  limitée  aux  poumons  et  aux  ganglions 
bronchiques.  Dans  les  premiers,  les  tubercules  étaient  discrets,  trans- 
parents; dans  les  seconds,  ils  étaient  dans  un  état  de  dégénérescence 
avancée. 

Dans  13  cas,  terminés  par  maladies  accidentelles  (rougeole,  scarlatioet 
diphtérie),  on  a  trouvé  une  tuberculose  nettement  limitée  aux  ganglions 
bronchiques. 

Les  expériences  de  P.  Loomis  montrent  également  la  fréquence  des 
lésions  tuberculeuses  des  ganglions  bronchiques.  L'inoculation  aax  ani^ 
maux  des  ganglions  bronchiques  des  individus  morts.d'une  affection  aigoê 
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Don  tuberculeuse  et  dont  les  organes  ne  contenaient  pas  de  tubercules,  a 
donné  lieu  8  fois  sur  30  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë. 

L'auteur  rappelle  les  expériences  de  Arnold,  Dobroklonski,Wyssoko- 
Avitch  et  autres,  qui  montrent  que  les  bacilles  peuvent  traverser  des  mem- 
branes  épithéliales  sans  laisser  des  traces  de  leur  passage. 

Ëtiologie  et  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  par 
Flesch.  63«  congrès  des  méd.  natural.y  Brème,  1890.  —  Tout  en 
admettant  la  possibilité  de  la  contagion  directe,  F.  ni  les  médecins 
quHl  a  interrogés  à  ce  sujet,  n'en  ont  jamais  observé  chez  les  enfants. 

Par  contre,  la  contagion  par  le  lait  des  vaches  perlières  est  certaine. 

Au  point  de  vue  de  l'hérédité  tuberculeuse  on  n'a  jamais  trouvé  de  tuber- 
cules dans  le  placenta  ni  chez  le  fœtus.  Le  travail  de  Queyrat  est  basé 
exclusivement  sur  un  seul  cas,  celui  de  John.  Depuis  51  ans,  F.  n'a  ren- 
contré que  9  cas  paraissant  mériter  le  nom  de  phtisie  héréditaire,  et 
chez  lesquels  on  trouvait^  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  des  cavernes 
pulmonaires.  Ces  9  cas  mis  à  part,  l'hérédité  a  paru  ne  jouer  aucun  rôle 
dans  les  autres  cas  observés  par  l'auteur. 

La  prédisposition  générale  est  admise  par  tout  le  monde>  mais  elle  joue 
un  rôle  insignifiant.  Les  lésions  les  plus  importantes  qui  précèdent  la 
tuberculose  des  enfants  sont  :  !<>  Thypertrophie  et  la  suppuration  des 
ganglions  bronchiques  consécutives  à  la  rougeole  et  la  scarlatine  ;  2^  la 
pneumonie  lobulaire  qui  se  complique  presque  toujours  de  lésions  gan« 
glionnaires  ;  3o  les  pleurésies  ;  4^  les  inflammations  fongueuses  des  os  et 
des  articulations. 

La  tuberculose  des  enfants  est  presque  toujours  secondaire,  consécu- 
tive à  un  processus  local  d'inflammation^  de  suppuration  ou  de  carie. 

D'après  Thomas  (discussion))  les  cavernes  pulmonaires  ne  sont  pas 
rares  chez  les  enfants  ;  à  cause  de  leurs  habitudes  de  toucher  à  tout,  de  se 
mettre  leurs  doigts  sales  dans  la  bouche,  ils  sont  plus  sujets  que  les  adul* 
tes  aux  maladies  infectieuses,  la  tuberculose  comprise» 

Pour  Happe,  la  tuberculose  des  enfants  est  acquise  et  se  développe 
très  souvent  après  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche.  Les  statis- 
tiques montrent  que  les  individus  de  15  à  20  ans  qui  succombent  à  la 
tuberculose  ont  presque  tous  eu  la  rougeole  ou  le  scorbut. 

De  quelques  associations  microbiennes  dans  la  diphtérie,  par 
H.  Barbier.  Arch,  de  méd,  expér.^  mai  1891,  3,  p.  361.  —  Dans  les 
membranes  diphtériques  on  trouve,  outre  le  bacille  de  Klebs^Lôffler,  des 
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organismes  dont  les  uns,  constants  mais  passagers,  sont  accideûtels  et 
sans  influence  sur  la  forme  de  la  maladie  et  les  autres  inconstants  sont 
pathogènes  et  impriment  à  la  maladie  une  physionomie  spéciale.  B.  en 
décrit  Irois  :  1°  Streptoc,  a  qui  se  rencontre  à  certaines  époques  de  l'an- 
née ;  et  quelquefois  indépendamment  du  bacille  diphtérique;  2«  Strep- 
toc. p  très  analogue  au  streptoc.  pyogène,  se  trouve  dans  la  gorge  quand  la 
muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée  recouverte  de  membranes  épaisses  et 
diffluentes,  avec  une  adénopathie  développée,  et  aussi  dans  le  sang  du 
cœur;  très  virulent  pour  les  cobayes,  qu'il  soit  inoculé  seul  ou  avecle 
bacille.  Cette  association  peut  se  faire  cliniquement  de  la  façon  suivante  : 
le  bacille  s'installe  après  le  streptoc,  forme  infectieuse  primi- 
tive ;  les  2  infections  sont  simultanées,  forme  infectieuse  d'emblée; 
le  streptoc.  se  greffe  sur  la  diphtérie,  forme  infectieuse  secondaire; 
30  Coccus  Y  se  trouve  dans  des  cas  de  moyenne  intensité  où  l'exerétioa 
muco-purulente  est  abondante,  où  il  existe  du  jetage  et  de  rengorge- 
ment  ganglionnaire. 

Partant  de  ces  données,  B.  distingue  deux  formes  principales  d'angioe 
diphtérique. 

lo  Angine  diphtérique  pure  ou  toxique  (pas  d'infection  micro- 
bienne générale)  ayant  les  caractères  suivants  :  mal  de  gorge  souvent 
nul,  pas  d'état  général  au  début,  membranes  typiques  s'enlevant  en 
lambeaux  ;  muqueuse  presque  normale,  pas  d'adénopathie  ;  croup  fré- 
quent, membranes  bronchiques  tubulées,  pas  de  sécrétions  muco- 
purulentes;  quand  la  mort  survient,  elle  résulte  de  l'asphyxie  nasale  et 
bronchique,  ou  d'accidents  (syncope,  paralysie)  ;  d'ailleurs  tous  les  degrés 
de  virulence  sont  possibles. 

2o  Angine  diphtérique  streptococcique,  infectieuse,  correspond 
aux  formes  hypertoxiques  ou  classiques,  peut-être  plutôt  l'effel  du 
streptoc.  que  du  bacille.  Il  existe  en  effet  dans  les  membranes,  les  gan- 
glions, le  pus  canulaire,  les  poumons,  le  sang.  Les  caractères  de  celte 
forme  :  face  plonxbée,  boufûe,  suintement  nasal  excoriant  la  lèvre; 
haleine  fétide,  douleurs  vives,  gonflement  et  rougeur  énorme,  saigne- 
ment de  la  muqueuse;  membranes  peu  épaisses  ou  putrilagineuses ; 
adénopathie  énortne,  jetage  abondant  ;  mort  en  un,  deux  ou  trois  jours. 
Bronchite  purulente,  sans  membranes,  albuminurie.  Si  guérison,  il  reste 
longtemps  des  ulcérations  de  la  gorge,  du  nez,  des  narines.  Les  deux 
microbes  associeront  leur  virulence  exaltée. 

Paralysie    diphtéritiqne.    (Ueber    diphtherische  Lâhmungen),   par 
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HocHHAUS.  Virchow's  Arch.y  t.  CXXIV,  fasc.  2,  p.  226.  —  En  se 
basant  sur  un  grand  nombre  de  cas  examinés  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  l'auteur  arrive  à  ta  conclusion  que  les  muscles  paralysés 
et  parésîés  sont,  dans  la  diphtérie,  le  siège  d'une  inflammation  de  la 
fibre  musculaire  et  du  tissu  conjonctif  înterfibrillaire.  Les  nerfs  sont 
également  le  siège  d^une  inflammation  interstitielle.  Le  système  nerveux 
central  est  intact. 

Dégénération  diphtéritlque  des  neiis.  (Zur  Genèse  der  diphterischen. 
Nervendegeneralion),  par  Moos.  Virchow's  Arch,,  1891,  t.  CXXIV, 
f.  3.  p.  546.  —  On  peut  diviser  en  deux  groupes  les  altérations  dont 
dépendent  lej  paralysies  diphtéritiques.  Dans  le  premier,  les  altérations 
portent  sur  le  système  vasculaire,  dans  le  second  sur  les  nerfs.  Les  prin- 
cipales lésions  des  vaisseaux  sont  la  thrombo-artérite,  la  phlébite,  les 
hémorrhagies.  Les  altérations  nerveuses  sont  surtout  dégénératives.  On 
a  décrit  des  hémorrhagies  dans  les  ganglions  intervertébraux,  la  moelle, 
la  protubérance,  le  bulbe,  et  même  dans  le  cerveau.  Mais  il  s'agit  le  plus 
souvent  de  névrite  parenchymateuse  des  nerfs  périphériques.  Les  deux 
ordres  de  lésions  peuvent  coexister.  L'auteur  a  pu  constater  dans  plu- 
sieurs cas  la  présence  de  micro  organismes,  non  seulement  dans  le 
périnèvre,  mais  encore  dans  les  faisceaux  nerveux.  Les  paralysies  peu- 
vent être  attribuées  soit  aux  organismes  spécifiques,  soit  à  des  infections 
secondaires  réalisées  par  les  streptocoques.  On  doit  aussi  attribuer  une 
part  dans  leur  pathogénie  aux  toxalbumines  sécrétées  par  les  microbes. 

Les  toxalbumines  du  bacille  de  la  diphtérie.  (Ueber  die  von  den 
Diphtheriebacillen  erzeugten  Toxalbumine),  par  A.  Wassermann  et 
B.  Proskauer.  Deutsch.  med.  Wochenschr.y  1891,  no  17,  p.  585.— 
Les  auteurs  ont  repris  les  recherches  de  Brieger  et  Frânkel  sur  les  toxal- 
bumines dans  les  cultures  diphtériques,  et  comme  ces  derniers  ils  ont  pu 
constater  l'existence  de  deux  toxalbumines,  l'une  blanche  très  toxique, 
l'autre  brunâtre,  moins  toxique.  Ils  ont  ensuite  recherché  ces  toxalbu- 
mines dans  les  organes  et  le  sang  des  lapins  morts  de  diphtérie  expéri- 
mentale, et  par  an  procédé  pour  lequel  nous  renvoyons  le  lecteur  au 
travail  original,  ils  ont  retrouvé  une  seule  toxalbumine  possédant  des  pro- 
priétés encore  plus  toxiques  que  la  toxalbumine  blanche  des  cultures. 

Les  expériences  de  vaccination  des  animaux  par  la  toxalbumine  retirée 
des  cultures  ou  des  organes  des  animaux  morts  de  diphtérie  ont  donné 
un  résultat  tout  à  fait  négatif. 
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Les  chats  et  la  diphtérie.  Bulletin  médic.  de  PariSf  1891,  7  juin 
(Nouvelles). —  L'oflice  d'hygiène  de  Londres  a  publié  quelques  cas  qui 
démontrent  l'existence  de  la  diphtérie  chez  les  chats. 

Un  chat  qui  avait  été  en  contact  avec  un  petit  garçon  mort  de  diphté- 
rie, tomba  malade  à  son  tour.  Il  fut  soigné  par  quatre  petites  filles; 
l'une  d'elles  contracta  la  diphtérie,  et  une  enquête  sérieuse  démontra 
qu'on  ne  pouvait  incriminer  aucune  source  d'infection  autre  que  ce  chat. 

Dans  un  autre  cas,  cinq  enfants  étaient  atteints  de  diphtérie.  Ils 
jouaient  avec  trois  petits  chats  qui  périrent  l'un  après  l'autre,  et  l'autop- 
sie montra  que  les  trois  animaux  avaient  succombé  à  la  diphtérie. 

Un  garçon  et  une  fillette  de  5  et  de  8  ans,  qui  habitaient  à  la  campa- 
gne dans  une  propriété  isolée,  furent  atteints  tous  deux  de  diphtérie. 
Aucun  cas  analogue  ne  s'est  montré  dans  les  environs.  La  mère  se  sou- 
vint que  peu  de  temps  avant  le  début  de  la  maladie,  leur  chat  favori 
avait  perdu  la  voix  et  avait  été  pris  d  une  toux  rauque  accompagnée  de 
suffocations;  de  plus,  l'animal  ne  cessait  de  poiter  les  pattes  à  son  cou 
comme  pour  se  débarrasser  d'une  gêne.  L'animal  mourut,  et  son  autop- 
sie fit  constater  la  diphtérie. 

Douze  cas  semblables  ont  encore  été  observés. 

Complications  rares  de  la  diphtérie.  (Seltene  Complicationen  der  Diph- 
térie), par  J.  ScHWALBE.  Deuts.  med.  Wochenschr.,  1891,  no  21, 
p.  697.  —  Schwalbe  rapporte  trois  observations  de  trachéotomie  pour 
croup  ayant  présenté  des  complications  fort  rares  de  la  diphtérie.  Dans 
le  premier  cas  (enfant  de  2  ans  1/2),  il  y  eut  une  hémorrhagie  mortelle 
par  la  plaie.  Dans  le  second  cas,  l'hémorrhagie  très  abondante  se  fit  par 
la  surface  de  la  muqueuse  bronchique  et  s'arrêta  après  l'expiUsion  d'une 
fausse  membrane  ramifiée  ;  l'enfant  âgé  de  4  ans  guérit. 

Le  troisième  cas,  qui  s'est  également  terminé  par  la  guérison,  se  rap- 
porte à  un  enfant  de  6  ans  qui  au  5e  jour  après  l'opération  fut  pris  d'em- 
physème sous-cutané  généralisé  et  de  pneumo-thorax  droit. 


Traitement  de  l'angine  diphtérique  par  la  glace^  par  M.  Mayer. 
63«confif.  des  m^d.nafura^,  Brème,  1890.  —Le  traitement  de  la  diphté- 
rie par  la  glace  préconisé  par  Jacobi  (de  New-York)  n'a  jamais  été  exécuté 
d'une  façon  méthodique.  Combiné  avec  l'emploi  interne  du  chlorate  de 
potasse,  il  a  toujours  réussi  même  dans  les  cas  gcaves,  de  sorte  que  depuis 
1874,  sur  les  centaines  de  diphtéri  tiques  soignés  par  cette  méthode,  on 
n'a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort. 
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Pendant  tout  )e  temps  de  Taffection»  le  cou  doit  être  entouré  d'une  ves- 
sie de  glace  assez  large  pour  en  tenir  toute  la  hauteur  et  couvrir  la 
région  sous-maxillaire.  L'enfant  a  devant  lui  un  verre  d'eau  rempli  à 
moitié  de  glace,  dans  lequel  plonge  un  tube  en  verre  courbé  dont  Textré- 
mité  libre  passe  dans  la  bouche  de  Tenfant.  Quand  le  malade  est  fatigué 
de  sucer,  on  lui  met  dans  la  bouche  un  morceau  de  glace  rapidement 
remplacé  par  un  autre  quand  le  premier  est  fondu.  Pendant  la  nuit  Ten- 
fant  doit  recevoir  de  la  glace  toutes  les  10  ou  15  minutes. 

On  donne  le  chlorate  de  potasse  à  la  dose  journalière  de  2  à  4  gr.  en 
solution  au  1/60,  par  cuillerées  à  café  toutes  les  2  heures. 

Employé  méthodiquement,  ce  traitement  réussit  toujours.  Ainsi  Erc- 
kelens,  d'Aix-la-Chapelle,  n'a  eu  qu'un  seul  cas  de  mort  sur  600  diphté- 
ritiques^  Thoma  3  cas  de  mort  sur  200,  Johnen  7  cas  sur  177  malades. 
La  mortalité  par  diphtérie  à  Aix-la-Chapelle  et  aux  environs  est  assez 
élevée  et  compte  en  moyenne,  de  1878  â  1880,  103,  et  de  1881  à  1889, 
23,5  pour  100,000  habitants. 

Traitement  de  la  diphtérie  par  la  galvano-cautérisation.  (Ueber 
galvanokaustisch  Behandlung  der  Rachendiphterie),  par  Hagedorn. 
Deut,  med.  Wochenschr.,  1891,  n^  28^  29.  —  L'auteur  emploie  le 
galvano-cautère  pour  la  destruction  des  fausses  membranes  diphtéritî- 
ques.  Il  croit  détruire  par  ce  procédé  les  micro-organismes  spécifiques  et 
couper  court  à  la  diphtérie.  Sur  les  24  cas  (dont  13  enfants  de  3  à  15  ans) 
qu'il  rapporte,  il  n^a  eu  qu'un  seul  cas  de  mort.  La  durée  moyenne  du 
traitement  fut  de  4  à  5  jours. 

Traitement  de  la  diphtérie  (Behandlung  der  Diphtérie),  par 
PULAWSKI.  Berl.  klin.  Woch.,  mai  1891,  n»  21,  p.  515.  —  C'est  le 
traitement  par  l'iodoforme  que  l'auteur  s'applique  à  mettre  en  honneur. 
Il  consiste  à  appliquer  deux  ou  trois  fois  par  jour  sur  les  parties  malades 
à  l'aide  d^un  pinceau  d'ouate,  ou  à  insuffler  de  Tiodoforme  en  poudre  soit 
seul,  soit  mélangé  de  magnésie  calcinée  en  proportion  variable.  L'appli- 
cation est  facile,  ne  paraît  pas  répugner  aux  jeunes  malades,  et  n'a 
jamais  entraîné  d'accidents.  Elle  peut  du  reste  être  confiée  à  une  garde- 
malade  sans  inconvénient.  L^absorption  est  certaine  comme  le  prouve 
l'analyse  des  urines  au  point  de  vue  de  la  réaction  iodée.  Elle  est  précoce 
et  durable,  ce  qui  est  un  grand  avantage.  L'auteur  en  associant  à  ce 
traitement  iodoformé  la  médication  alcoolique  a  obtenu  de  bons 
résultats. 
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Statistique  des  cas  de  diphtérie  et  de  croup  de  lliôpital  des  enfants 
de  Buda-Pest.  (Slatistik  der  Diphtérie  and  der  Croup  im  Budapester 
StefaDie-kinderspital  in  deo  letzten  zwei  Jahren),  par  Bokai,  Jahrb. 
/.  Kinderheilk.,  1891,  t.  XXXII,  p.  411.  —  Du  1«'  août  1888  ao 
1«'  août  1890,  l'auteur  a  observé  479  cas  de  diphtérie  et  de  croup  qui 
se  décomposent  comme  il  suit  : 

170  cas  de  diphtérie  du  pharynx  sans  croup  : 

4  enfants  de  0  à    1  an  avec  3  cas  de  mort,  soit  75  0/0 

33         »  1  à    3        »  11        *  »         33  0/0 

61         »  3  à    7        »  13        »  »         21  0/0 

72         »  7  à  14        »  12        »  »         16  1/2  0/0 

Le  traitement  comprenait  du  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur,  des 
gargarismes  avec  de  l'eau  de  chaux,  des  attouchements  des  plaques  avec 
du  perchlorure  de  fer  ;  quelquefois  de  la  quinine  ou  de  l'antipyriae. 

237  cas  avec  croup  : 
11  enfants  de  0  à    1  an  avec  11  cas  de  mort,  soit  100  0/0 


84 

* 

1  à  3 

» 

76 

» 

» 

89  0/0 

125 

» 

3  à  7 

» 

89 

» 

» 

71  0/0 

17 

0 

7  à  14 

ï) 

9 

» 

» 

62  0/0 

Dont  159  trachéotomies  : 

2  enfants  de  0  à    1  an  avec  2  cas  de  mort  (100  0/0  de  mortalité). 

57        »          1  à    3        »  5  guérisons  (  8  1/2  0/0  de  guérison). 

*    92        »          3  à    7        »  12  »        (13         0/0         » 

8        »          7  à  14        »  3  »        (37  1/2  0/0         » 

Sauf  la  trachéotomie,  le  traitement  était  le  même  que  dans  la  série 
précédente.  Mais  tous  les  enfants  recevaient  du  sublimé  en  potion  (0,02 
à  0,04  dans  la  journée)  au  moindre  soupçon  de  laryngite. 

Notes  sur  la  diphtérie  aviaire,  par  P.  Haushalter.  Rev.  méd.  de 
l'Est,  1891,  no  10,  p.  289.  —  Le  travail  de  Haushalter  a  pour  but  de 
déterminer  plus  exactement  la  nature  de  la  diphtérie  aviaire. 

Dans  les  fausses  membranes  anciennes  ou  récentes  des  poules,  Haus- 
halter a  pu  isoler  un  bâtonnet  qu'il  considère  comme  Pagent  spécifique 
de  la  diphtérie  aviaire.  Morphologiquement,  ce  bâtonnet  ressemble  au 
bacille  tuberculeux  ;  sa  longueur  est  variable.  Sur  la  gélose  à  37»,  il 
forme  une  membrane  blanche,  surélevée,  lisse.  La  gélatine  u'est  pas 
liquifiée.  Sur  sérum  solidifié  à  37o,  le  développement  se  fait  rapidement; 
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sur  pomme  de  terre  à  37o,  la  culture  donne  une  papule  grisâtre,  humide» 
surélevée. 

Les  lapins  inoculés  dans  le  sang,  sont  pris  de  diarrhée  et  de  phénomè- 
nes généraux,  dont  ils  se  remettent  complètement.  Dans  le  tissu  cellu* 
laire  des  mêmes  animaux,  le  bacille  provoque  un  foyer  de  suppuration. 
Un  pigeon  inoculé  sous  le  muscle  pectoral  tombe  dans  le  collapsus  et 
meurt  48  heures  plus  tard.  Le  sang  de  ce  pigeon,  de  même  que  celui 
des  poules  mortes  de  diphtérie  infectieuse  spontanée,  renfermaient  ce 
bacille. 

Les  propriétés  pyogènes  de  ce  bacille  sont  manifestes  chez  les  poules 
et  les  pigeons.  L'inoculation  des  cultures  sur  la  muqueuse  buccale  des 
oiseaux  de  basse-cour,  a  pourtant  donné  des  résultats  peu  nets,  en  ce 
sens  que  chez  un  grand  nombre  d^animaux,  les  fausses  membranes  ne  se 
sont  pas  reproduites. 

Transmission  intra-utérine  an  fœtus  des  bactéries  pathogènes. 
(Ueber  die  intra-utérine  Uebertragung  palhogener  Bakterien),  par 
0.  LuBARSCH.  Virchow's  Arch.,  1891,  t.  CXXIV,  p.  47.  —  Les 
récherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  des  lapines,  des  cobayes,  des  rates, 
en  tout  39  animaux  avec  106  fœtus.  L'inoculation  sous-culanée  ou  intra- 
veineuse ou  intra-péritonéale  fut  faite  avec  des  cultures  du  charbon,  du 
pneumocoque  de  Frânkel  et  du  bacillus  enteritidis  de  Gartner.  Les  pièces 
étaient  ensuite  examinées  sous  le  microscope  et  par  le  procédé  de 
cultures. 

Les  résultats  de  ces  recherches  furent  les  suivants  : 

Charbon.  —  Sur  7  lapines  qu'on  a  laissé  mourir,  la  transmission  au 
fœtus  a  été  constatée  2  fois  à  l'examen  microscopique  et  par  le  procédé 
de  cultures,  1  fois  par  le  microscope  seul,  une  fois  par  les  cultures  seules. 

Sur  21  cobayes  les  résultats  positifs  ont  pu  être  constatés  6  fois  par 
l'examen  microscopique  et  les  cultures,  2  fois  par  les  cultures  seules, 
2  fois  par  Texamen  microscopique  seul. 

Pneumocoque  de  Fraenkel  —  Sur  3  lapines,  les  résultats  positifs 
furent  constatés  2  fois  par  l'examen  microscopique  et  les  cultures 

Bacillus  enteritidis  de  Gartner.  Un  cobaye,  résultats  négatifs. 

Comment  expliquer  la  transmission  inconstante  du  micro-organisme 
au  fœtus  ? 

L'auteur  n'admet  pas  que  les  modifications  pathologiques  (hémorrha- 
gies,  etc.)  du  placenta  jouent  le  rôle  prépondérant  que  leur  attribuent 
Wolff,  Malvoz,  Virchow  et  Birch-Hirschfeld.  Il  admet  plutôt  en  se 
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basant  sur  des  expériences  analcgues,  que  les  bacilles  peuvent  traver- 
ser les  épithéliums  intacts  et  que  tel  est  le  cas  dans  la  transmission  des 
bacilles  au  fœtus.  Mais  si  cette  transmission  n'est  pas  plus  fréquente  c'est 
que  les  micro-organismes,  et  dans  le  cas  particulier  la  bactérie  charboih 
neuse,  ne  végète  que  très  peu  de  temps  dans  le  placenta  e(  que  sa  proli- 
fération dans  Torganismc  animal  est  très  variable  avec  l'espèce  et  souvent 
très  limitée. 

Grattage*  du  genou.  (Notes  on  two  cases  of  erasion  of  Ibe 
kneejoint),  par  Allen.  The  Lancet,  9  mai  1891,  p.  1038.  Obseb- 
VATION  I.  —  E.  A.  S.,  19  ans.  Genou  gonflé  depuis  12  mois.  Dou- 
leurs provoquées  et  spontanées.  Pas  de  traumatisme,  pas  d'antécédeots 
tuberculeux.  Le  genou  était  un  peu  fléchi  et  gonflé.  Ârthrotomie. 
On  applique  la  bande  d'Esmarch  et  on  fait  Tincislon  ordinaire  en  fera 
cheval  ;  la  synoviale  était  épaissie  et  fongueuse  par  places  ;  on  enleva 
tout  ce  tissu  de  granulation  ainsi  que  la  capsule  intiltrée  ;  on  gratta 
les  ligaments  et  les  cartilages  articulaires.  Lavage  à  Teau  phéniqoée. 
Suture  du  ligament  rotulien,  on  met  de  l'iodoforme  dans  rarticulation. 
Pansement  phéniqué,  drainage.  Le  membre  fut  maintenu,  élevé.  Pas  de 
suppuration.  Guérison. 

Observation  II.  —A.  W.  S.,  10  ans.  État  général  mauvais,  le  ma- 
lade boite.  Gonflement  et  douleurs  dans  le  genou  gauche.  Maintenant  le 
genou  est  fléchi  et  il  y  a  une  subiuxation  de  la  tête  du  tibia.  Pas  de  trauma' 
tisme,  pas  d'antécédents  tuberculeux.  Arthrotomie  :  un  peu  de  matière 
pseudo-purulente  s'échappe  à  l'ouverture  de  l'articulation.  La  synoviale  est 
très  épaissie,  caséeuse.  Les  cartilages  articulaires  sont  perforés  et  celui  du 
condyle  externe  du  fémur  est  détruit.  Grattage  de  l'article  et  ablaiioD 
de  toutes  les  parties  malades.  Drainage  et  pansement  comme  pour  le  cas 
précédent.  Guérison.  État  général  considérablement  amélioré. 

Traitement  du  pied  bot.  (Forcible  intermittent  traction  in  the  treat- 
ment  of  club-foot),  par  Shaffer.  Médical  ATews,  1891,  p.  343.  - 
La  traction  forcée  intermittente  donne  d'excellents  résultats  dans  le 
traitement  du  pied  bot.  Le  malade  s'habitue  assez  rapidement  à  l'appa- 
reil, qu'il  arrive  à  garder  pendant  la  plus  grande  partie  du  jour.  Et  dans 
bien  des  cas  on  a  pu  par  cette  méthode  guérir  des  malades  qu'autremeot 
on  aurait  dû  soumettre  à  l'ostéotomie  ou  même  à  l'amputation. 

On  emploie  3  appareils  différents  : 

1<>  Appareil  pour  le  talus  équin.  Il  est  à  remarquer  que  dans  ce  pied 
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bot,  quand  on  veut  relever  le  pied,  en  même  temps  que  le  talon  se  porte 
en  bas  et  en  avant,  la  tète  de  Tastragale  se  porte  en  haut  et  en  arrière. 
Cette  remarque  faite,  la  première  chose  à  laquelle  s'attacha  Fauteur  fut 
de  passer  sur  le  talon  une  bande  de  traction  allant  s'attacher  à  la  partie 
antérieure  de  la  plaque  qui  constitue  le  pied  de  Tappareil  ;  le  talon  est 
ainsi  fixé  dans  l'appareil.  Mais  d'autre  part  une  bande  passe  au-dessus 
de  l'astragale  empêchant  le  mouvement  ascensionnel  de  cet  os.  L'auteur 
divisa  donc  la  plaque  du  pied  en  un  point  correspondant  à  rarticulation 
médio- tarsienne  et  réunit  les  2  portions  ainsi  séparées  par  une  tige  de 
traction.  Mais  alors  la  partie  postérieure  de  la  plaque,  celle  qui  corres- 
pond au  talon,  empêche  la  descente  de  ce  dernier  ;  l'auteur  se  décida 
donc  à  enlever  cette  partie  postérieure  de  la  plaque.  Une  clef  spéciale 
permet  de  manœuvrer  l'appareil  et  de  le  faire  passer  de  l'état  d'exten- 
sion à  l'état  de  flexion.  Cet  appareil  permet  de  développer  une  force 
considérable  et  de  vaincre  par  suite  de  grandes  résistances. 

2«  Deux  appareils  existent  pour  la  réduction  du  varus-équin  :  l'un  est 
le  soulier  de  traction  latérale  interne,  l'autre  le  soulier  de  trac- 
tion latérale  externe. 

Le  1«'  de  ces  appareils  se  manœuvre  avec  deux  clefs  dont  l'une  relève 
les  orteils,  tandis  que  l'autre  pousse  en  avant  et  en  dehors  la  partie  anté- 
rieure du  pied. 

Le  2»  est  appliqué  sur  la  partie  convexe  de  la  diflbrmité  et  agit  en 
tirant,  contrairement  au  précédent  qui  se  place  sur  la  partie  concave  de 
la  difformité  et  agit  en  poussant. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  (Ligation  of  the  common  carotid 
arlery,  in  a  child  of  three  and  one  half  years,  for  hemorrhage  following 
peritonsillar  abscess  :  recovery) .  par  Dunn.  University  médical  Maga- 
zine, mai,  1891,  p.  455.  —  Un  petit  garçon  de  3  ans  1/2  est  pris  de 
phénomènes  fébriles,  de  douleurs  dans  l'oreille  droite  ;  la  respiration  est 
accélérée  et  le  côté  droit  du  cou  est  très  gonflé.  L'haleine  est  fétide  et  le 
malade  refuse  la  nourriture.  L'amygdale  est  très  gonflée  et  obture  presque 
complètement  l'isthme  du  gosier.  Au  bout  de  quelques  jours  l'abcès 
s'ouvrit  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  et  de  sang  ;  néan- 
moins l'hémorrhagie  s'arrêta  assez  vite  et  tous  les  phénomènes  de  fièvre, 
de  douleur,  de  gonflement  diminuèrent  rapidement.  Mais  bientôt  les 
hémorrhagies  reparurent,  elles  survinrent  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  mettant  en  danger  les  jours  du  malade.  On  essaya  d'y  remédier 
en  fixant  dans  l'arrière-fond  des  fosses  nasales  un  tampon  de  coton  * 
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mais  l'hémorrhagîe  continua  et  il  se  forma  en  ce  point  une  tumeur 
pulsatile.  En  même  lemps  les  phénomènes  généraux  s'aggravèrent.  On 
dut  alors  avoir  recours  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Guérisoo. 

Intubation  du  larynx.  (Sever  catarrhal  laryngitîs,  asphyxia,  intuba- 
tion), par  Kerley.  Médical  Record,  25  avril  1891,  p.  483.  - 
Un  enfant  de  10  semaines,  faible  et  mal  nourri,  présentait  des  signes 
d'irritation  de  la  gorge  et  toussait  beaucoup.  La  toux  persista  malgré 
tout  traitement  :  rougeur  du  pharynx  et  des  amygdales  ;  râles  humides 
dans  la  poitrine.  Il  fut  pris  brusquement  pendant  la  nuit  dedyspnéeavec 
cyanose,  tirage.  On  introduisit  aussitôt  un  tube  dans  le  larynx  et  on  lui 
(it  respirer  de  l'oxygène.  Les  symptômes  devinrent  moins  alarmants.  Bien- 
tôt le  tube  put  être  enlevé.  Au  bout  de  10  jours  guérison  complète. 


Un  cas  de  dermatomyôme  congénital.  (Sloutchaï  vrojdenna'i 
mychetchnoï   opoukholi),    par  A.  Mark.   Vratch,  1891,  n®»  7  et  8, 
p.  200  et  223.  —  Olga  J...,  âgée  de  3  mois,  est  apportée  à  l'hôpital  da 
Prince  Oldenburg  pour  une  tumeur  de  la  tête  qui  existait  déjà  aumomeot 
de  la  naissance  et  qui  depuis  16  jours  saigne  de  temps  en  temps. 

La  tumeur,  des  dimensions  d'une  mandarine,  siège  sur  l'occiput,  un  pfli 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  immédiatement  au-dessus  de  la  tubérosité 
occipitale.  Elle  a  une  forme  cylindrique  et  présente  une  base  d'implan- 
tation large  mais  bien  délimitée.  La  peau  est  normale  au  niveau  de  b 
base,  fortement  tendue  au  sommet  où  elle  est  pâle,  légèrement  ulcérée  et 
couverte  de  taches  pigmentaires. 

La  tumeur  est  lisse  sauf  au  niveau  du  sommet  où  on  sent  pinsiears 
intumescences  des  dimensions  d'une  noix,  dense,  incompressible  et  par- 
faitement mobile  dans  toutes  les  directions.  La  peau  est  adhérente  daos 
presque  toute  la  hauteur  de  la  tumeur,  sauf  vers  la  base  où  elle  est  ou 
peu  mobile.  La  tumeur  n'est  pas  douloureuse,  l'os  occipital  paraît  tout  à 
fait  normal.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  nuque,  du  cou  et  des 
aisselles  sont  normaux.  Diagnostic  par  exclusion;  fibrome. 

Ablation  de  la  tumeur  (énucléation)  par  deux  incisions  elliptiques  cir- 
conscrivant sa  base  et  comprennant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sons- 
cutané.  La  tumeur,  renfermée  dans  une  enveloppe  fibreuse,  est  énucléée 
assez  facilement.  Suture  des  bords  de  la  plaie  ;  pansement  au  Ihyœol: 
réunion  par  première  intention  ;  guérison. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
myôme  à  fibres  lisses  caractérisé  par  le  développement  insignifiant  de 
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tissu  conjonctif  rentrant  dans  la  catégorie  de  liomyômes.  La  tumeru 
s'est  probablement  développée  aax  dépens  de  la  tunique  musculaire  des 
vaisseaux  du  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

Celte  affection  qui  a  été  signalée  à  plusieurs  reprises  chez  les  adultes 
(Axel  Key,  Babès,  Hess,  Jadassohn)  est  probablement  très  rare  chez 
les  enfants,  car  l'auteur  n'en  a  pas  trouvé  d'exemple  dans  toute  la  litté- 
rature relative  aux  tumeurs  chez  les  enfants. 

Traitement  chimrglcal  de  la  péritonite  toberculense  chez  les  en- 
fants. (Ob  operaternom  lelcheni  bougortchtavo  peritonita  ou  diétei),  par 
L.  Allexandroff.  Vratch,  1891,  n®  6,  p.  191.  —  Anna K...,  âgée  de 
3  ans  1/2  ;  deux  oncles  paternels  tuberculeux. 

L'enfant  est  née  à  terme  et  nourrie  au  sein  ;  à  l'âge  de  deux  ans, 
coqueluche  ayant  duré  Ô  mois.  A  partir  du  mois  de  juin  1890,  diarrhée 
avec  selles  fréquentes  ;  le  ventre  a  en  même  temps  augmenté  de  volume.  7 

A  l'examen  de  l'enfant,  on  trouve  une  adénopathie  cervicale  très  mani- 
feste. Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le  ventre  est  augmenté  de  volume, 
tendu  et  contient  du  liquide  dans  les  parties  déclives  ;  le  foie  et  la  rate 
ne  sont  pas  hypertrophiés.  Urines  normales.  Diagnostic  :  péritonite  tuber- 
culeuse. 

L'entant  reste  en  observation  pendant  un  mois. 

Le  traitement  médical  ayant  complètement  échoué  et  l'état  de  l'en- 
fant s'aggravant  tous  les  jours,  on  se  décide  à  faire  la  laparotomie. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  il  s'écoule  près  de  2  litres  d'un  liquide 
transparent,  jaune  verdàtre  ;  les  deux  feuillets  du  péritoine  sont  rouges, 
injectés,  parsemés  d'un  grand  nombre  de  tubercules.  Sans  faire  de  lavage, 
on  suture  la  plaie  en  laissant  un  drain  dans  la  cavité.  Pansement  iodoformé. 

Les  suites  opératoires  étant  un  peu  accidentées  (fièvre,  diarrhée)  et  le 
liquide  commençant  à  se  reproduire,  on  se  décide,  3  semaines  après  Topé- 
ration,  à  refaire  la  laparotomie  en  désunissant  la  cicatrice,  afin  de  désin- 
fecter la  cavité. 

A  l'ouverture  du  ventre  on  trouve  le  péritoine  épaissi,  œdémalié;  les 
deux  feuillets  sont  soudés  par  des  adhérences  molles  parsemées  de  tuber- 
cules. 

La  cavité  est  lavée  avec  une  solution  d'acide  borique  et  légèrement 
saupoudrée  d'iodoforme.  Suture  de  la  plaie  ;  drainage  et  pansement 
antiseptique. 

La  seconde  intervention  a  été  couronnée  de  succès. 

La  fièvre  tomba,  le  ventre  diminua  de  volume,  le  liquide  ne  se  repro- 
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duisit  pas  et  Tenfant  a  pu  quitter  Fhôpitaii  dans  ua  bon  état  généralisa 
semaines  après  la  seconde  opération. 

Si  l'on  consulte  la  littérature  médicale  se  rapportant  à  cette  questioa 
on  trouve  20  cas  de  laparotomie  pour  péritonite  tuberculeuse  chez  des 
enfants  de  2  à  15  ans.  Tons  les  malades  ont  guéri,  ou  du  moim  parais- 
sent guéris  au  moment  de  quitter  Thôpital. 

Nôphrectomie  ches  un  enfant.  (Kdîrpilioii  of  a  kidney  for  an  eoor- 
mous  myxo-sareoma  in  a  ofaild  aged  three  years  and  eîght  months),  par 
Brokalo.  The  Médical  NewSy  21  mars  1891,  p.  313.  —  Le  cas  sol- 
vant est  rendu  intéressant  par  ce  fait  que  l'ablation  du  rein  est  une  opé- 
ration qu'on  ne  pratique  que  depuis  peu  chez  l'enfant.  De  plus,  elle 
donne  une  mortalité  fort  élevée  (44,9  p.  100).  L^enfant  dont-il  s'agit  ici 
est  âgé  de  3  ans  et  8  mois.  On  sent  une  tumeur  du  rein  droit  occupant 
toute  la  région  lombaire  et  la  moitié  de  la  région  ombilicale. 

On  a  une  sensation  de  rénitence,  presque  de  fluctuation. 

L'auteur  ne  se  décide  à  opérer  que  pressé  par  la  famille,  le  cas  loi 
paraît  défavorable.  On  chloroforme  l'enfant  et  on  fait  une  incision  élendoe 
des  bords  du  carré  lombaire,  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  dernière 
côte  de  la  crête  iliaque  ;  on  ne  put  séparer  la  tumeur  du  côion  ascendant 
sans  déchirer  une  portion  du  péritoine  ;  on  dut  rompre  de  nombreuses 
adhérences  ce  qui  fît  éclater  la  tumeur  et  une  masse  gélatineuse  se  répan- 
dit dans  l'abdomen  ;  on  lia  le  pédicule  formé  de  l'uretère  et  des  vais- 
seaux. Lavage  de  la  cavité  abdominale.  Suture  de  la  plaie  péritonéale. 
Au  bout  d'un  mois  l'enfant  sortait  déjà  et  reprenait  ses  jeux.  Pendant 
2  mois,  il  se  porta  très  bien.  Puis  apparurent  des  troubles  gastriques 
indiquant  une  généralisation.  Bientôt,  en  effet,  Tenfant  mourut  et  on 
trouva  une  récidive  au  niveau  du  foie  et  de  l'estomac. 

Hydrocèle  chyliforme,  sans  filaire  chez  un  enfant  de  six  semainei, 

par  Chalot.  {Gaz.  hebdomad,  des  sciences  raédic.  de  Montpel- 
lier, n<>48, 1890).  —  Marius  M...,  âgé  de  6  semaines,  présente  depuisla 
naissance  une  augmentation  de  volume  de  la  moitté  droite  du  scrotum.  La 
tumeur  s'est  accrue  surtout  depuis  les  deux  dernières  semaines.  Jamais  elle 
n'a  été  ni  rouge  ni  douloureuse.  Elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
lisse  et  irrégulière,  modérément  tendue,  fluctuante,  mate  et  opaque,  irré- 
ductible ;  à  la  palpation,  on  limite  le  testicule,  en  arrière  et  en  dedans. 
La  ponction  donne  issue  à  un  liquide  opaque,  laiteux  avec  une  teinte 
jaunâtre,  de  consistance  de  crème  peu  épaisse,  ni  fîlant,  ni  grumeleux. 
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n'ayant  aucune  viscosité.  Le  liquide  évacué,  on  fait  un  pansement  au 
coliodion  iodoformé  et  on  applique  un  suspensoir  ouaté.  A  Texamen 
microscopique  du  liquide,  on  trouve  une  multitude  de  granulations  grais* 
seuses  libres,  quelques  hématies  fraîches,  de  grosses  cellules  rondes 
remplies  de  granulations  graisseuses,  quelques  lamelles  de  cholestérine, 
une  foule  de  grandes  cellules  irrégulières,  aplaties'  dont  certaines  nette- 
ment nucléées  mais  toutes  remplies  de  granulations  graisseuses.  Aucun 
embryon  de  filaire  ;  aucune  fiiaire  adulte. 

Le  liquide  s'est  reproduit  neuf  jours  après  l'opération  ;  une  autre  ponc- 
tion fut  donc  décidée,  complétée  cette  fois  par  l'irritation  de  la  tunique 
vaginale,  d'abord  au  moyen  d'un  stylet  mousse  introduit  dans  la  canule, 
puis  au  moyen  de  la  malaxation  de  la  bourse.  La  collection  se  reproduisit 
encore,  mais  peu  considérable,  et  deux  mois  plus  tard  toute  trace  d'hy- 
drocèle  a  disparu.  Le  malade  a  été  revu  trois  ans  après  l'intervention; 
la  guérison  se  maintenait  toujours. 

Ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Bâttle  a  démontré  des  os  longs  d^enfants 
de  moins  d'un  an  atteints  d'ostéomyélite  à  une  seule  ou  aux  deux  extré- 
mités. La  lésion  s'était  traduite  constamment,  sauf  un  cas  d^abcès  des 
parties  molles,  par  une  arthrite  suppurée.  L'origine  osseuse  de  ces 
arthrites  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  souvent  et  on  ne  peut  la 
nier  tant  que  l'on  n'a  pas,  par  des  sections,  démontré  l'intégrité  du  sque- 
lette. Le  point  de  départ  dans  l'os  est  la  région  du  cartilage  conjugal, 
vers  la  diaphyse  :  le  siège  initial  épiphysaire  est  possible,  mais  plus  rare. 
Les  enfants  atteints  de  cette  affection  meurent  souvent,  en  particulier 
avec  des  suppurations  métastatiques  (1).  Société  pathologique  de  Lon* 
dreSy  5  mai  1891,  d'après  Mercredi  médical,  13  mai,  p.  248. 

Lipomatose  héréditaire.  (Bine  seltene  erbliche  Lipombiidung),  par 
H.  Blaschko.  Virchow's  Archiv,  1891,  t.  CXXIV,  p.  175. 
M.  Blaschko  publie  en  dix  lignes  la  note  suivante  : 

Dans  une  famille  tous  les  membres  du  sexe  masculin  présentent  sur 


(1)  A  la  Société  huntébienne  (séance  du  22  avril),  M.  A.  H.  Turby  a 
fait  une  communication  sur  la  9iécro8e  aiguë  pour  prouver  qu'elle  provient 
d'une  ostéomyélite  due  soit  au  staphylocoque,  soit  au  streptocoque  pyogenes  ; 
et  pour  soutenir  que  la  trépanation  précoce  de  l'os  jusque  dans  le  canal 
médullaire  est  indiquée.  Nous  n'insistons  pas  sur  cette  conduite,  qui  semble 
peu  connue  à  Tétranger,  mais  qui  est  classique  en  France. 
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certains  points  du  corps,  toujours  les  mêmes,  un  grand  nombre  de  lipo- 
mes. Ces  lipomes  n'apparaissent  qu'à  la  puberté,  de  sorte  que  les  garçons 
non  pubères  de  cette  famille  ne  présentent  pas  encore  ces  tumeurs. 

Les  membres  du  sexe  féminin  restent  indemnes. 

L'auteur  note  ce  fait  pour  apporter  sa  contribution  à  Tétude  d'uoe 
question  aussi  obscure  que  Thérédité. 

Anôvi^sme  poplité  chez  on  garçon  de  17  ans.  —  M.  A. -T.  Norton 
a  observé  un  garçon  de  17  ans  chez  lequel  se  déclara,  à  la  suite  de  quelques 
douleurs,  une  tumeur  pulsatile  du  creux  poplité,  se  prolongeant  dans  le 
canal  de  Hunter,  et  là  la  réductibilité  était  imparfaite,  le  fémur  un  peu 
gros  ;  en  sorte  que  certains  chirurgiens  croyaient  à  un  sarcome  pulsaliie. 
Mais,  croyant  à  un  anévrysme,  M.  Norton  lia  la  fémorale  dans  le  triangle 
de  Scarpa  :  la  tumeur  s'affaissa  et  on  sentit  nettement  alors  une  petite 
exostose,  cause  probable  de  la  lésion  artérielle.  Société  clinique  de 
Londres,  séance  du  10  avril  1891. 

Amygdalotomie  et  hémorrhagie,  par  Ë.  J.  Moure.  Paris,  0.  Dolo. 
1891.  —  Les  hémorrhagies  consécutives  à  l'ablation  des  amygdales  parle 
bistouri  sont  très  rares  chez  les  enfants,  fréquentes  chez  les  adultes.  Il 
n'y  a  donc  pas  de  raison  pour  abandonner  le  bistouri  quand  il  s'agit  des 
enfants. 

Seulement  l'opération  une  fois  terminée,  il  faut  prendre  cerlaioes  pré- 
cautions pour  éviter  soit  l'hémorrhagie  primitive  survenant  ou  bout  de 
quelques  heures,  soit  l'hémorrhagie  tardive  qui  survient  plusieurs  jours 
après  l'opération  :  on  emploiera  toute  la  série  des  gargarismes  astringents 
et  l'on  empêchera  les  jeunes  opérés  de  dormir  pendant  les  heures  qui 
suivent  l'opération.  Dans  le  cas  où  l'on  aura  observé  un  écoulement  de 
sang  plus  abondant  que  d'habitude,  ou  lorsque  les  amygdales  auront  uo 
volume  exceptionnel  et  tant  que  la  plaie  ne  sera  pas  cicatrisée  etl'eschare 
complètement  détachée,  on  n'abandonnera  pas  son  malade  ni  l'on  ne 
supprimera  le  traitement  institué. 

Chez  les  adultes  où  les  hémorrhagies  après  l'ablation  au  couteau  sont 
fréquentes,  il  est  préférable  d'employer  le  thermocautère. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


IMPBIHBBIE    LBMALE    ET    C^«,    HAVRE 


OCTOBRE     ^89^ 


Gurabilité  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nou* 
veau-nés  (msdadie  de  Parrot),  par  le  Dr  Jules  Comby,  méde- 
cin des  hôpitaux. 

On  observe  quelquefois,  chez  les  nouveau-nés  hérédo-sy- 
philitiques,  un  syndrome  particulier  caractérisé  par  rim-r 
potence  fonctionnelle  d*un  membre,  des  deux  membres 
supérieurs,  des  quatre  membres  ;  cette  paralysie  coïncide 
généralement  avec  une  lésion  osseuse  qui  peut  aller  de 
Thyperostose  légère  jusqu'à  la  fracture  spontanée  ou  décol- 
lement épiphysaire. 

Parrot  le  premier  a  parfaitement  dégagé  cette  localisation 
de  la  syphilis  héréditaire,  et  quoiqu'il  n'y  ait  pas  là  une 
espèce  morbidey  j'ai  proposé  le  nom  de  maladie  de  Parrot, 
pour  rendre  justice  à  celui  qui  l'avait  si  bien  décrite  et  hono- 
rer une  mémoire  qui  nous  est  chère. 

C'est  en  1871-1872  {Archives  de  physiologie)  que  Parrot  a 
donné  l'histoire  complète  de  la  pseudo-paralysie  syphi- 
litique. ' 

Il  a  bien  vu  les  symptômes  objectifs,  il  a  montré  nettement 
le  lien  qui  unit  ces  symptômes  à.la  lésion  osseuse.  Mais,  soit 
qu'il  fût  placé  dans  un  milieu  très  défavorable  (hospice  des 
Enfants-Assistés),  soit  qu'il  eût  rencontré  une  série  malheu- 
reuse, il  attacha  à  la  maladie  qu'il  venait  de  découvrir  l'idée 
d'une  incurabilité  presque  absolue. 

Pour  Parrot,  tout  enfant  atteint  de  pseudo-paralysie  syphi- 
litique était  un  condamné  à  mort. 

Cette  condamnation  était  trop  sévère,  et  le  pronostic  fatal 
posé  par  le  professeur  Parrot  a  été  démenti  par  de  nom- 
breuses observations. 

On  le  verra  dans  cette  étude  dont  le  but  est  de  vulgariser 
la  connaissance  et  le  traitement  de  la  maladie  de  Parrot. 
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Notre  regretté  collègue  Dreyfous,  dans  un  mémoire  publié 
par  la  Revue  de  médecine  en  1885,  a  bien  montré  que  les 
cas  favorables  n*étaient  pas  très  rares,  et  que  ropinion  de 
Parrot  ne  pouvait  plus  se  soutenir. 

Son  travail  fait  mention  de  sept  cas  de  guérison  dus  à 
MM.Behrend,  Henoch,  Knaack,  Pellizari,  Millard,  Roques, 
Dreyfous..  Un  huitième  cas  a  été  rapporté  par  M.  Damaschino 
à  la  Société  des  hôpitaux  en'l885.  M.  Jaeger  a  relaté  2  cas, 
et  M.  Lafïitte  3  cas  dans  la  Revue  mensuelle  des  maladiesde 
Venfance  (1887)  ;  ce  qui  porte  le  chiffre  des  guérisons  à  13. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  13  cas,  un  cas  publié  par  M.  Delan- 
sorne,  élève  de  M.  Pournier,  dans  les  Annales  de  dermato- 
logie (1888)  ;  un  autre  cas  de  M.  Fournier  présenté  aux  Réu- 
nions du  jeudi  de  Thôpital  St-Louis  (1889)  ;  trois  cas  publiés 
par  moi  à  la  Société  des  hôpitaux  (1891);  un  dernier  cas 
dont  je  vais  rapporter  Thistoire  ;  nous  arrivons  au  total  de 
19  guérisons  certaines  et  complètes. 

Encore  faut-il  remarquer  que  la  maladie  est  souvent 
méconnue,  qu*elle  guérit  parfois  toute  seule  (Cadet  de  Gassi« 
court),  que  plusieurs  médecins  déclarent  en  observer  un  bon 
nombre  chaque  année,  sans  daigner  les  publier-  (Cadet  de 
Gassicoùrt,  Sevestre)  ;  on  arrive  ainsi  à  considérer  le  pro- 
nostic de  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés 
comme  bénin  ;  ou  tout  au  moins  Tétude  des  cas  particuliers 
donne  la  conviction  que  la  pseudo-paralysie  n'est  pour  rien 
dans  la  gravité  de  Thérédo-syphilis,  et  que  d'autres  condi- 
tions tirées  de  Tétat  général  du  sujet,  de  son  hygiène,  des 
soins  qui  lui  sont  donnés,  influent  sur  cette  gravité. 

11  y  a  donc  eu,  dans  ces  dernières  années,  un  revirement 
contre  la  tendance  à  noircir  outre  mesure  la  pseudo-paralysie 
syphilitique,  dont  Parrot  avait  donné  Texemple. 

Lorsque  M.  Millard  présentaj  en  1883,  à  la  Société  des 
hôpitaux  de  Paris,  une  observation  de  pseudo-pardysie 
syphilitique  terminée  par  guérison  chez  une  petite  filk  de 
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2  mois  et  demi,  il  la  publia  comme  un  fait  exceptionnel,  uni- 
que, qui  ne  lui  permettait  pas  d'infirmer  la  conclusion  décou- 
rageante de  Parrot. 

Les  temps  sont  bien  changés. 

M.  Fournier,à  l'occasion  d'une  petite  fille  de  3  mois  guérie 
de  sa  pseudo-paralysie,  qu'il  présentait  aux  réunions  hebdo- 
madaires de  l'hôpital  Saint-Louis,  ne  craignait  pas  de  dire  : 
«  Parrot  avait  toujours  vu  mourir  les  enfants  atteints  de 
pseudo-paralysie  syphilitique  ;  pour  mon  compte,  je  les  ai 
toujours  vu  guérir  ». 

M.  Cadet  de  Gassicourt  (Société  des  hôpitaux,27  février  1 89  i  ) 
parle  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  :  «  Si  je  m'en  rap- 
portais à  ma  propre  expérience,  je  ne  mettrais  aucune  atté- 
nuation dans  le  pronostic  favorable  de  cette  pseudo-para- 
lysie  Je  suis  convaincu  que,  si  l'on  voulait  relever  tous  les 

faits  de  guérison  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique,  on  ne  le 
pourrait  faire,  précisément  parce  que  cette  guérison  est  très 
commune  :  j'oserai  même  dire  qu'elle  est  la.  règle,  et  que, 
par  suite,  les  faits  n'ont  pas  été  publiés.  Je  suis  sûr,  au 
moins,  qu'il  en  est  ainsi  pour  moi  ». 

Dans  la  même  séance,  M.  Sevestre,  qui  a  observé  sur  le 
même  terrain  que  Parrot,  aux  Enfants-Assistés,  disait  :  «  J'ai 
observé  aussi  dans  un  bon  nombre  de  cas  la  guérison  de  la 
pseudo-paralysie  syphilitique,  et  cela  même  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés.  Pour  cette  manifestation  de  la  syphilis 
héréditaire,  aussi  bien  que  pour  celles  qui  se  font  sur  la 
peau,  le  pronostic  dépend  de  l'existence  ou  de  l'absence 
de  lésions  viscérales  profondes  ». 

II 

J'ai  observé  jusqu'à  présent,  au  Dispensaire  pour  enfants 
de  la  Société  Philanthropique  (166,  rue  de  Crimée),  cinq  cas 
de  pseudo-paralysie  syphilitique,  dont  4  suivis  de  guérison 
complète.  Trois  de  ces  cas  ont  été  déjà  publiés  (Société  cli-^ 
nique,  1890,  et  Société  médicale  des  hôpitaux,  1891),  le  qua- 
trième et  le  cinquième  sont  inédits. 
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Avant  de  résumer  les  renseignements  que  comporte  Tétude 
de  ces  cas  et  des  cas  semblables  publiés  jusqu'à  ce  jour, 
je  vais  donner  la  substance  de  mes  observations  person- 
nelles. 

Obs.  I.  —  Fille  de  3  mois.  Pseudo-paralysie  des  deux  mem- 
bres supérieurs,  Guérison  en  Ib  jours  avec  les  frictions  mercu- 
rielles. 

Le  5  avril  1889  se  présente,  au  dispensaire,  une  femme  saine  en  appa- 
rence, déclarant  n'avoir  jamais  eu  de  maladie  suspecte,  et  ne  pouvant 
me  donner  aucun  renseignement  précis  sur  la  santé  de  son  marL  Cette 
femme,  qui  avait  été  sans  doute  infectée  par  la  voie  placentaire,  et  qui 
n'avait  jamais  présenté  de  manifestation  syphilitique,  bénéficiant  ainsi  de 
la  loi  de  Colles  ou  Baumes,  m'apportait  une  petite  tille  de  3  mois  nette- 
ment hérédo-syphilitique. 

En  effet  on  voyait,  autour  de  l'anus  et  au  creux  poplîté,  des  plaques 
arrondies,  suintantes,  couleur  jambon,  qui  dénotaient  la  syphilis.  Mais 
ce  n'était  pas  pour  cette  éruption,  pour  elle  insignifiante^  que  la  mère  de 
l'enfant  venait  me  consulter.  Elle  avait  été  effrayée  par  Tapparitioa 
subite  d'une  paralysie  des  membres  supérieurs.  Cette  paralysie  avait 
débuté  8  jours  auparavant. 

Elle  avait  atteint  d'abord  le  bras  droit,  pour  se  porter  ensuite  sur  le 
bras  gauche.  Au  moment  de  mon  examen,  le  membre  supérieur  droit 
était  en  voie  de  guérison,  il  était  parésié,  mais  non  liomplèlement  inerte. 
Par  contre  le  membre  gauche,  pris  le  dernier,  pendait  flasque  et  inerte 
le  long  du  corps,  sans  pouvoir  exécuter  le  moindre  mouvement. 

Pas  de  crépitation  au  niveau  de  l'épaule,  léger  froissement  au  niveau 
du  coude. 

Explorant  successivement  tous  les  os  du  membre,  je  pus  bientôt 
m'assurer  que  l'humérus  était  indemne  et  que  la  lésion  portail  sur  le 
radius.  En  effet  l'épiphyse  supérieure  de  cet  os  présentait  un  gonflement 
considérable,  sans  participation  des  tissus^mous,  sans  réaction  inflamma- 
toire On  avait  la  sensation  d'une  hyperostose  engainant  le  tiers  supé- 
rieur de  los. 

Donc  l'enfant  était  atteinte  d'une  paralysie  complète  et  absolue  du 
membre  supérieur  gauche,  n'intéressant  que  la  motilité,  et  d'une  lésion 
du  radius. 

Le  lien  qui  unissait  la  lésion  osseuse  et  la  paralysie  ne  pouvait  écbap* 
per  à  qui  connaît  la  maladie  de  Parrot. 
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Le  diagnostic,  dans  le  cas  particulier,  était  encore  facilité  par  la  coex- 
istence des  jésions  anales. 

Je  soumis  immédiatement  Tenfant  à  l'usage  quotidien  de  frictions  sur 
le  ventre  faites  avec  gros  comme  une  noisette  d'onguent  napolitain.  Je 
(is  donner  en  outre  trois  bains  de  sublimé  par  semaine  (1  gr.  par  bain). 

Au  bout  de  six  jours  de  traitement,  la  main  gauche  présentait  quel- 
ques mouvements,  le  gontlement  du  radius  avait  diminué  ;  au  bout  de 
quinze  jours,  la  guérison  était  complète.  Le  traitement  par  les  frictions 
mercurielles  fut  néanmoins  continué,  et  remplacé  au  bout  de  quelques 
mois  par  le  sirop  de  Gibert. 

Obs.  il  —  Fille  de  3  mois  1/2,  Pseudo-paralysie  syphilitique 
du  membre  supérieur  gauche.  Guérison  après  neuf  jours  de 
traitement  par  les  frictions  mercurielles. 

Une  fillette  de  3  mois  1/2  est  apportée  au  dispensaire  le  19  mars  1890; 
M.  Lesage,  qui  était  venu  ce  jour-là,  a  pu  l'examiner  avec  moi.  Nourrie 
au  sein  par  sa  mère,  âgée  de  34  ans,  bien  portante,  l'enfant  était  pour- 
tant pâle,  chétive,  amaigrie.  Elle  souffrait  d'un  coryza  qui  remontait  à  la 
naissance,  elle  portait,  sur  les  cuisses,  plusieurs  plaques  arrondies,  cou- 
leur jambon^  entourées  d'une  collerette  de  squamules  ;  autour  de  Tanus, 
on  voyait  un  cercle  de  plaques  muqueuses.  Mais  ces  manifestations,  si 
nettement  syphilitiques,  n'avaient  pas  préoccupé  la  mère,  et  c'est  pour  un 
autre  accident  qu'elle  venait  à  la  consultation. 

Il  y  a  quelques  jours,  en  dehors  de  toute  chute,  de  tout  traumatisme, 
une  paralysie  est  survenue  presque  subitement  au  membre  supérieur 
gauche. 

Tandis  que  l'enfant  remue  aisément  et  sans  souffrance  le  bras  droit, 
le  gauche  pend  inerte,  et  quand  on  l'abandonne  après  l'avoir  soulevé,  il 
retombe  comme  un  poids  mort  en  arrachant  des  cris  à  l'enfant.  La 
lésion,  qui  se  cache  derrière  cette  paralysie,  est  en  quelque  sorte  classi- 
que ;  on  constate,  du  côté  du  moignon  de  l'épaule,  un  notable  épaississe- 
ment  qui  intéresse  l'épiphyse  de  l'humérus.  En  faisant  exécuter  des  mou- 
vements de  rotation  au  bras  gauche,  on  perçoit  avec  la  main,  plus  encore 
qu'avec  Toreille,  une  légère  crépitation  qui  semble  indiquer  le  décolle- 
ment épiphysaire.  Cependant  aucun  déplacement. 

L'exploration  est  très  douloureuse,  et  pendant  toute  la  durée  de  Texa- 
men,  l'enfant  pousse  des  cris  qui  cessent  aussitôt  après. 

Les  antécédents  héréditaires,  bien  qu'incomplets  (il  manque  l'examen 
et  les  aveux  du  père)  ne  manquent  pas  d'intérêt.  La  mère  qui,  pour  son 
compte,  n'aurait  jamais  élé  malade  (loi  de  Colles),  en  est  à  son  cinquième 
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enfant  dont  Phérédo-syphilis  n'est  pas  douteuse.  Les  quatre  premières 
grossesses  se  sont  terminées  ainsi  :  2  fausses  couches  à  3  ou  4  mois, 
2  enfants  morts  dans  les  premiers  mois. 

Je  soumets  l'enfant  aux  frictions  mercurielles  ;  le  résultat  ne  se  fait 
pas  attendre  ;  dès  le  21  mars  (3«  jour;  je  perçois  quelques  mouvements 
du  côté  de  la  main  ;  le  24  mars  (6®  jour)  les  mouvements  s'étendent  à 
Tavant-bras,  et  le  membre  ne  retombe  plus  quand  on  Tabandonoe  après 
l'avoir  soulevé. 

Le  28  mars  (10«  jour),  la  paralysie  est  complètement  guérie,  le  membre 
a  récupéré  tous  ses  mouvements,  l'épaule  ne  crépite  plus,  Tépaississe- 
ment  de  l'épiphyse  humérale  a  disparu. 

Obs.  III.  —  Petit  garçon  âgé  de  six  semaines,  Pseudo-par&ly- 
sie  syphilitique  du  membre  supérieur  droit,  Guérisonenquime 
jours  par  les  frictions  mercurielles. 

Le  21  janvier  1891,  se  présente,  au  dispensaire  de  la  Villette,  une 
femme  de  29  ans  m'apportant  un  petit  garçon  de  six  semaines.  Cet  enfant 
offrait  tous  les  traits  de  la  cachexie  syphilitique  héréditaire. 

Il  était  maigre,  ridé,  vieillot,  et  sa  face  avait  cette  teinte  cireuse  qui  est 
presque  pathognomonique. 

Depuis  la  naissance,  il  souffrait  d'un  coryza  intense,  reconnaissable  à 
distance  par  un  reniflement  des  plus  accusés. 

Les  commissures  labiales  étaient  crevassées,  les  talons  dépouillés  d'é- 
piderme. 

Enfm,  le  membre  supérieur  droit  pendait  inerte  le  long  du  corps,  et 
quand  on  l'abandonnait  après  l'avoir  soulevé,  il  retombait  de  tout  sou 
poids  en  faisant  crier  l'enfant. 

La  seule  lésion  révélée  par  l'examen  des  os  de  ce  membre  consistait 
en  un  gonflement  hyperostosique  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 

Rien  du  côté  do  l'humérus. 

Le  diagnostic  était  donc  assuré  :  avant  tout  interrogatoire,  on  pouvait 
dire  que  l'enfant  était  atteint  de  syphilis  héréditaire  et  de  pseudo-paralysie 
syphilitique  du  membre  supérieur  droit. 

Les  renseignements  fournis  par  la  mère  ne  sont  pas  dépourvus  dHutérèt. 

Cette  femme,  âgée  de  29  ans,  bien  portante,  allaitant  son  enfant,  dé- 
clare n'avoir  jamais  été  malade  et  elle  ne  porte  aucune  trace  de  syphilis 
ancienne  ou  récente. 

Elle  a  eu  10  grossesses  ;  la  première  seule  aboutit  à  la  naissance  à 
terme  d'un  enfant  sain,  le  père  de  ce  premier  enfant  n'étant  pas  syphili- 
tique. 
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Quant  aux  9  grossesses  suivantes,  avec  un  autre  père  syphilitique,  elles 
se  sont  terminées  toutes  par  des  accouchements  avant  terme  (5, 6, 7  mois)  ; 
sept  des  enfants  étaient  morts  ;  le  huitième  a  vécu  17  jours;  le  neuvième, 
sujet  de  la  présente  observation,  vit  encore,  mais  il  est  profondément 
syphilitique. 

L'histoire  lamentable  des  10  grossesses  de  cette  malheureuse  femme 
montre  combien  M.  Fournier  avait  raison  d'insister,  à  l'Académie  de 
médecine,  sur  la  portée  sociale  de  la  syphilis  et  sur  la  part  qui  lui  re« 
vient  dans  Tinsuffisant  accroissement  de  notre  population. 

Cette  observation  met  encore  en  relief  le  rôle  prépondérant  joué  par 
le  père  dans  la  transmission  de  la  syphilis  ;  cet  homme,  âgé  de  34  ans, 
n'a  cessé,  pendant  9  ans,  d'être  virulent  et  d'engendrer  des  enfants  syphi« 
litiques.  La  mère,  qui  a  mis  au  monde  9  enfants  infectés,  n'a  pas  présenté 
sur  elle-même  les  stigmates  de  la  maladie  (loi  de  Colles). 

L'enfant  a  été  soumis  immédiatement  au  traitement  antisyphilitique  : 
frictions  quotidiennes  sur  l'abdomen  avec  l'onguent  napolitain,  bains  de 
sublimé  donnés  3  fois  par  semaine  au  dispensaire. 

Je  revois  le  petit  malade,  le.  26  janvier  (6«  jour)  ;  déjà  l'amélioration 
est  manifeste,  les  doigts  sont  agités  de  mouvements  évidente,  et  le  bras 
même  commence  à  remuer  spontanément.  Le  coryza  est  atténué,  le  nez 
se  désobstrue. 

Le  4  février  (15«  jour),  l'enfant  est  complètement  guéri,  quoiqu'il  ait 
eu  des  convulsions  pendant  2  jours.  La  pseudo-paralysie  n'existe  plus  et 
l'hyperostose  radiale  s'est  résolue.  La  face  est  toujours  cireuse,  mais 
moins^  ridée,  le  coryza  est  presque  guéri. 

Je  fais  continuer  les  frictions  mercurielles  et  les  bains. 

Obs.  IV.  —  Petit  garçon  de  3  mots.  Pseudo-paralysie  syphili- 
tique du  membre  supérieur  droit,  Guérison  en  16  jours  par  les 
frictions  mercurielles. 

Le  16  mars  1891,  on  m'apporte  un  petit  garçon  âgé  de  3  mois  et 
10  jours,  présentant  du  coryza  depuis  sa  naissance,  des  plaques  ulcérées 
aux  lèvres,  des  cicatrices  à  la  face,  un  teint  jaune  terreux,  des  papules 
érodées  aux  fesses. 

De  plus,  il  lui  est  impossible ,  depuis  15  jours,  de  mouvoir  le  membre 
supérieur  droit.  L'exploration  des  os  du  membre  ne  révèle  aucun  gon- 
flement, aucune  crépitation. 

Dans  ce  cas,  la  lésion  osseuse  existe  sans  doute,  comme  dans  les  cas 
précédents,  mais  elle  est  pour  ainsi  dire  microscopique,  ou  bien  elle  a 
disparu,  la  paralysie  remontant  à  15  jours. 
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Toutefois,  malgré  Tabsence  de  lésion  osseuse  massive  et  appréciable 
cliniquemeot,  les  caractères  de  la  paralj'sie,  sou  évolutioo,  le  succès  da 
traitement^  tout  enfin  indique  une  pseudo-paralysie  syphilitique. 

La  mère  de  Tenfant,  âgée  de  21  ans,  se  porte  bien  ;  elle  n'a  jamais 
été  malade,  elle  n*a  pas  d'autres  enfants,  elle  n*a  pas  fait  de  fausses 
couches. 

Le  passé  du  père,  âgé  de  26  ans,  est  inconnu. 

L-*enfant  est  soumis  aux  frictions  mercurielles  et  aux  bains  de  saËlimé. 
Je  le  revois  le  1*'  avril  (15  jours  après  le  début  du  traitement),  je  cons- 
tate que  sa  paralysie  a  disparu.  Le  traitement  est  continué. 

Voilà  donc  quatre  observations  de  pseudo-paralysie  syphi- 
litique chez  2  fillettes  de  3  mois  et  3  mois  1/2  et  2  garçons  de 
6  semaines  et  de  3  mois.  Trois  de  ces  enfants  ont  guéri  en 
15  jours  par  les  frictions  mercurielles,  le  quatrième  a  guéri 
en  9  jours. 

Dans  trois  cas,  il  y  avait  des  lésions  osseuses  manifestes 
(hyperostose  du  radius  deux  fois,  hyperostose  et  crépitation 
de  la  tête  humérale,  une  fois). 

Dans  un  cas,  quoique  la  paralysie  fût  évidente  au  niveau 
du  membre  supérieur  droit,  il  n'y  avait  aucune  lésion  osseuse 
cliniquement  appréciable.  J'ai  observé  un  autre  cas  de  te 
genre,  terminé  il  est  vrai  par  la  mort.  Voici  le  résumé  de 
Tobservation. 


Obs.  V.  —  Fille  de  2  mots.  Cachexie  syphilitique  hérédi- 
taire. Paralysie  des  quatre  membres.  Traitement  tardif  par  les 
frictions  mercurielles.  Mort. 

Le  27  avril  1891,  on  me  conduit  une  fillette  âgée  dé  2  mois  et  8  jours. 
Cette  enfant  présente,  depuis  un  mois,  des  plaques  ulcérées  des  lèvres 
et  de  Tanus,  avec  un  faciès  cireux  et  ridé  qui  dénotent  la  syphilis.  Les 
plaques  labiales  et  péribuccales  sont  très  confluentes  et  recouvertes  de 
croûtes  épaisses  qui  gênent  la  succion  et  obstruent  rentrée  des  narines. 

Il  est  presque  impossible  à  l'enfant  de  prendre  le  sein  et  la  mère  loi 
donne  un  peu  de  lait  à  la  cuiller.  La  maigreur,  la  cachexie  sont  extrêmes; 
il  est  vrai  de  dire  que  le  traitement  spécifique  a  manqué  jusqu'à  présent 
et  que  le  mal  a  eu  tout  le  temps  de  faire  ses  ravages.  Depuis  quelques 
jours,  la  mère  est  frappée  de  l'inertie  absolue  des  membres  que  présente 
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son  éofant.  Aucun  mouvement  des  pieds  ni  des  mains,  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  sont  flasques  et  complètement  paralysés.  Cepen- 
dant Texploration  des  os  ne  révèle  aucune  lésion. 

Je  prescris  des  frictions  mercurielles  et  des  bains  de  sublimé;  un  cata- 
plasme de  fécule  est  appliqué  sur  les  croûtes  péribuccales. 

Le  29  avril,  on  me  ramène  l'enfant;  il  est  toujours  dans  un  état  grave, 
les  croûtes  sont  tombées. 

Le  l»r  mai^  il  semble  y  avoir  une  légère  amélioration,  et  les  mains 
offrent  quelques  mouvements. 

Le  4  mai,  Tenfant  succombe.  Cet  insuccès  est  dû  sans  doute  au  retard 
excessif  (1  mois)  apporté  au  traitement. 

Dans  Tobservation  rapportée  par  M.  Delansorne  dans  les 
Annales  de  dermatologie  (1888),  il  y  avait  aussi  paralysie  des 
quatre  membres,  et  les  lésions  osseuses  n'existaient  qu'au 
niveau  des  membres  supérieurs. 

On  peut  donc  avoir  des  paralysies  étendues  à  des  membres 
en  apparence  indemnes  de  lésions  osseuses. 

III 

Il  résulte  des  observations  que  je  viens  de  rapporter  iet  de 
celles,  plus  nombreuses  encore,  qui  ont  été  publiées  par  dif- 
férents auteurs,  que  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des 
nouveau-nés  est  parfaitement  curable. 

Le  pronostic  dépend  de  conditions  étrangères  à  la  locali- 
sation spéciale  qui  constitue  la  maladie  de  Parrot. 

Il  dépend  du  milieu  où  l'enfant  est  soigné  :  favorable  en 
ville,  au  sein  d'une  famille  aisée,  avec  Tallaitement  mater- 
nel, le  pronostic  deviendra  funeste  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés,  où  les  nouveau-nés  sont  pour  la  plupart  cachecti- 
ques et  soumis  à  l'allaitement  artificiel  (biberon  ou  pis  de 
l'ânesse). 

Il  dépend  de  l'état  général  du  sujet,  de  la  coïncidence  ou 
de  l'absence  de  lésions  viscérales,  de  la  promptitude  ou  du 
retard  apportés  au  traitement  spécifique. 

Il  dépend  enfin  de  la  sagacité  du  médecin  traitant  :  si  ce 
dernier,  méconnaissant  la  syphilis,  se  croit  en  présence  d'une 
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fracture  traumatique,  d'une  ostéomyélite  spontanée,  d  une 
paralysie  spinale  ou  cérébrale^  la  vie  de  Tenfant  est  en 
danger. 

Si  la  cause  de  la  maladie  est  reconnue,  la  guérison  est 
presque  certaine. 

La  question  du  diagnostic  a  donc  une  importance  capitale 
et  je  demande  la  permission  d*en  indiquer  les  éléments. 

Le  plus  souvent  l'enfant,  porteur  d'une  paralysie  uni  ou 
bilatérale,  parfois  généralisée  aux  quatre  membres, présente 
en  même  temps  les  stigmates  cutanés  et  muqueux  de  la  sy- 
philis héréditaire.  Il  a  le  facîes  cireux,  les  lèvres  bridées, 
fendillées  ou  ulcérées,  le  nez  obstrué,  les  fesses,  les  orga- 
nes génitaux,  le  pourtour  de  Tenus  semés  de  syphilides  pa- 
pulo-érosives  ;  dans  ce  cas,  qui  est  habituel,  la  syphilis  est 
inscrite  en  toutes  lettres  sur  le  faciès  du  petit  malade  ;  au- 
cune erreur  n'est  possible,  et  le  traitement  suivant  immédia- 
tement une  diagnose  qui  saute  aux  yeux,  l'enfant  est  sauvé. 

Pour  ces  enfants,  si  objectivement  syphilitiques,  les  dan- 
gers  d'une  erreur  de  diagnostic  et  d'un  mauvais  traitement 
n'existent  pour  ainsi  dire  pas. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  apparences  les 
plus  trompeuses  peuvent  cacher  la  plus  triste  réalité.  Quel- 
ques enfants,  atteints  de  pseudo-paralysie,  paraissent  in- 
demnes de  syphilis,  leur  état  général  est  satisfaisant,  leurs 
téguments  sont  dénués  de  tout  stigmate  révélateur. 

Pour  cette  catégorie  de  malades,  on  tiendra  un  grand 
compte  du  coryza,  qui  ne  manque  presque  jamais,  et  des 
commémoratifs  qui  peuvent  parfois  éclairer  une  situation 
obscure  et  douteuse. 

Mais  il  faut  prévoir  l'absence  de  tous  ces  renseignements, 
et  se  préparer  à  dépister  la  syphilis  d'après  les  seuls  carac- 
tères cliniques  de  la  pseudo-paralysie. 

On  vous  apporte  un  enfant  âgé  de  quelques  semaines,  un 
mois,  deux  mois,  trois  mois  à  peine,  qui  présente,  sans  cause 
occasionnelle,  sans  chute,  sans  violence,  sans  traumatisme 
quelconque,  une  paralysie  absolue  d'un  membre  supérieur 
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OU  des  deux  membres  supérieurs.  Les  membres  inférieurs 
sont  très  rarement  paralysés  par  la  syphilis. 

Cette  paralysie  n^existait  pas  au  moment  de  la  liaissance, 
elle  est  de  date  récente,  elle  est  survenue  spontanément, 
sans  fièvre,  sans  convulsions,  elle  ne  s'accompagne  pas  de 
troubles  trophiques,  elle  est  nettement  périphérique,  c'est 
unb  monoplégie  ou  une  diplégie,  sans  participation  de  la 
face,  etc.,  etc. 

Il  n'est  donc  pas  possible  d'en  faire  une  paralysie  d'origine 
cérébrale  ou  spinale.  La  paralysie  atrophique  de  l'enfance 
ne  survient  presque  jamais  à  un  âge  aussi  tendre^  elle  est 
précédée  de  fièvre  ou  de  convulsions  ;  elle  est  d'abord  géné- 
ralisée ou  très  étendue  avant  de  se  localiser  à  un  petit  nom- 
bre  de  muscles. 

La  paralysie  obstétricale  dès  nouveau -nés,  qui  affecte 
parfois  le  même  siège  que  la  paralysie  syphilitique,  est  une 
paralysie  radiculaire  observée  dès  la  naissance  ou  peu  de 
jours  après  ;  son  origine,  son  évolution,  sa  terminaison  sont 
tout  différentes. 

Enfin  il  suflSt  d'explorer  les  os  longs  du  membre  ou  des 
membres  paralysés  pour  constater  aisément,  dans  presque 
tous  les  cas  de  syphilis,  une  lésion  qui  coïncide  avec  la  para- 
lysie et  la  commande.  C'est  tantôt  une  hyperostose  de  Tex- 
trémité  supérieure  ou  inférieure  de  l'humérus,  tantôt  un 
décollement  épiphysaire  qui  s'annonce  par  de  la  crépitation. 
Ailleurs  c'est  un  gonflement,  une  hyperostose  de  l'extrémité 
supérieure  du  radius  ou  du  cubitus. 

Ces  lésions  osseuses  une  fois  constatées,  il  n'y  a  plus  lieu 
de  songer  à  une  paralysie  véritable,  le  diagnostic  depseudo- 
paralysie  est  posé,  le  membre  est  immobilisé  par  action 
réflexe  et  le  point  de  départ  de  cette  action  réflexe  est  sous 
les  yeux  et  sous  les  doigts  de  l'observateur. 

On  pourrait  songer  à  une  contusion  osseuse,  à  une  ostéite 
traumatique,  à  une  fracture  épiphysaire  ;  mais  Tinterroga» 
toire  des  parents,  autant  ^que  l'aspect  des  lésions,  suffit  à 
lever  les  doutes. 
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Reste  Tostéomy élite  spontanée,'  ou  décollement  des  épi- 
physes,  d'ailleurs  exceptionnelle  chez  les  enfants  si  jeunes, 
présentant  parfois  de  la  crépitation,  comme  la  pseudo-para- 
lysie ;  avant  les  travaux  de  Parrot,  on  a  dû  classer  dans  les 
variétés  de  Tostéomyélite  un  bon  nombre  de  pseudo-para- 
lysies syphilitiques. 

Mais  Tostéomyélite  véritable  a  des  allures  spéciales  ;  elle 
s'annonce  avec  éclat  par  de  la  fièvre,  de  l'agitation,  des 
douleurs  vives,  un  gonflement  inflammatoire,  des  abcès  sons- 
poriostiques,  etc. 

On  le  voit,  en  serrant  les  choses  de  près,  la  pseudo-psirA' 
lysie  syphilitique  se  distingue  assez  facilement  des  aflections 
similaires,  et  aujourd'hui,  grâce  aux  observations  publiées, 
grâce  à  la  divulgation  des  travaux  de  Parrot,  tout  médecin 
instruit  peut  faire  le  diagnostic. 

Reste  la  question  du  traitement. 

IV 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  agir  vite  et  énergiqne- 
ment. 

L'enfant  est  jeune,  souvent  faible,  délicat,  athrepsique  ; 
on  ne  doit  pas  compter  sur  son  estomac. 

Pour  agir  vite  et  sûrement,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de 
meilleur  moyen  que  les  frictions  quotidiennes  avee  l'onguent 
napolitain,  très  eflicaces  dans  tous  les  cas  et  bien  mieux  tolé- 
rées par  les  nouveau-nés  que  par  les  adultes. 

On  prend  un  fragment  de  pommade  mercurielle  de  la 
grosseur  d'une  petite  noisette,  on  Tétend  sur  un  linge  ouiffl 
morceau  de  flanelle,  et  on  fait,  sur  le  ventre  de  Tenfant,  des 
frictions  douces,  qui  permettent  un  contact  intime  et  étendu 
delà  peau  avec  le  mercure  ;  on  laisse  le  linge  sur  la  partie  ; 
frictionnée,  qu'on  se  garde  bien  de  laver.  Le  lendemain  on 
renouvelle  la  friction  sur  un  point  voisin  du  premier,  et  l'on 
change  ainsi  tous  les  jours,  pour  ne  pas  provoquer  d'éry- 
thème  ou  d'eczéma  artificiel.  Les  frictions  peuvent  être  fai- 
tes aussi  sur  le  thorax,  sur  les  cuisses,  les  mollets,  etc. 
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A  la  rigueur,  on  peut  se  coDteQter  de  ce  traitement:,  d'une 
application  particulièrement  facile. 

Quand  les  enfants  présentent  des  lésions  suintantes  (pla- 
ques ulcérées  des  fesses),  j'ajoute,  aux  frictions,  des  bains 
de  sublimé.  On  prend  un  gramme  de  sublimé  dissous  dans 
quelques  grammes  d'alcool,  pour  30  ou  30  litres  d'eau  (bai- 
gnoire émaillée  ou  baquet  en  bois). 

Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  les  frictions  mercu- 
rielles  ne  sont  pa^  possibles,  on  peut  les  remplacer  par  la 
liqueur  de  van  Swieten,  àla  dose  de  1,  3  ou  3  grammes  par 
jour  dans  du  lait,  suivant  l'âge  de  l'enfant  (1,  S  ou  3  mois). 

Le  traitement  spécifique  sera  continué  longtemps  après 
la  guérison  de  la  pseudo-paralysie.  Au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  on  suspendra  l'usage  des 
frictions  mercurielles,  qui  à  la  longue  irritent  la  peau,  et 
00  donnera  le  sirop  de  Gibert  (1/2  à  1  cuillerée  à  café  dans 
du  lait.)  Si  le  sirop  de  Gibert  n'est  pas  bien  toléré,  on  le  rem- 
placera par  la  liqueur  de  van  Swieten  et  l'iodure  de  potas- 
sium. Ce  dernier  médicamentdont l'usage  devra êtrecontinué 
pendant  des  mois  et  des  années,  avec  des  intervalles  de 
repos,  se  prescrira  à  la  dose  de  10,  20,  30,  40,  50  centigram- 
mes par  jour,  suivant  l'âge  des  enfants  (3  mois,  6  mois,  1  an, 
2  ans,  3  ans). 

Mais  ce  n'est  déj^  plus  le  traitement  de  la  pseudo^para- 
lysie,  c'est  celui  de  la  syphilis  elle-même. 


Dotfaiénenterie.  Méningite  suppnrée  consécutïTe  due  au 
bacille  d'Eberth,  par  M.  Bheton,  interoe  des  hâpilaux. 

Depuis  que  les  recherches  bactériologiques  ont  acquis 
tant  d'importance  dans  l'étude  des  maladies,  chaque  jour  de 
nouveaux  faits  cliniques  viennent  à  l'appui  des  théories  micro- 
biennes. L'observation  qui  suit  ne  saurait  démontrer  que  le 
bacille  d'Eberth  est  pyogène,  puisqu'il  était  associé  à  des  sta- 
phylocoques mais  nous  sommes  en  droit  de  penser  qu'il  a 
contribué  au  développement  de  la  méningite. 
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Ils'agitd'uoe  fillette  de  11  ans,P...,  Hélène,  entrée  le  15  décembre  1890 
salle  Blache,  dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  Cadet  de  Gassicourt, 
à  rhôpital  Trousseau.  A  son  entrée,  les  parents  de  la  malade  nous  don- 
nent les  renseignements  suivants  : 

L'enfant  est  malade  depuis  7  jours,  se  plaint  de  céphalée,  a  de  la  diarrhée, 
des  vomissements,  des  épistaxis  fréquentes. 

Nous  constatons  que  la  lai[igue  est  sèche,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe, 
le  ventre  est  très  ballonné,  il  y  a  des  taches  rosées  sur  la  face  antérieure 
du  tronc  et  sur  l'abdomen.  La  rate  est  volumineuse,  quelques  râles  sibi- 
lants dans  la  poitrine,  le  premier  bruit  du  cœur  a,  à  la  pointe,  un  timbre 
un  peu  sourd. 

Température  rectale  le  soir  40**,5. 

Le  16  au  matin  la  temp.  rectale  est  39o,8,  outre  les  symptômes 
sus-énoncés,  la  malade  a  eu  beaucoup  de  délire  nocturne. 

Le  pouls  est  à  124.  La  respiration  est  normale,  temp.  du  soir  40°. 

La  maladie  paraît  revêtir  la  forme  adynamique.  M.  Cadet  de  Gassicourt 
traite  le  malade  par  les  bains  froids  à  18^  donnés  toutes  les  3  heures. 

Le  18  décembre,  temp.  rectale,  matin,  39°  ;  soir,  39<»,8. 

Les  symptômes  typhiques  persistent  à  peu  près  les  mêmes,  U  y  a  on 
délire  de  paroles  très  accusé,  le  pouls  est  à  118,  le  ventre  est  assez  souple. 
Rien  de  particulier  à  Tauscullation  des  poumons. 

Le  20,  Temp.  matinale  rectale  38^5,  vespérale  39o,6. 

Il  y  aun  peu  de  détente  dans  les  phénomènes  généraux.  Le  délire  est 
moindre.  La  langue  devient  humide,  le  pouls  est  à  96. 

Le  23.  La  malade  allant  mieux,  on  peut  supprimer  les  bains  froids. 

Temp.  matinale  rectale  38o,2,  vespérale  38<>,9. 

Le  25.  La  température  s'élève  de  nouveau,  38o,6  le  matin  39o,5  le  soir. 
M.  Cadet  de  Gassicourt  prescrit  deux  bains  refroidis  par  jour,  de  38» 
à  340. 

On  continue  ces  bains  refroidis  pendant  cinq  jours.  - 

Le  5  janvier  1892.  Temp.  rectale  matin  37o,5,  vespérale  37o,2. 

L'état  de  la  malade  est  excellent  la  température  reste  normale  pendant 
trois  jours. 

Mais,  sans  cause  appréciable,  le  8,  la  température  remonte  et  pendast 
10  jours  offre  de  grandes  oscillations  variant  entre  37o,5  le  matin  et  39«,3 
le  soir. 

On  administre  2  gr»  d'antipyrine  pendant  3  jours  et  le  18  janvier  la 
température  revient  à  la  normale,  en  même  temps  que  la  convalescence 
s'accentue* 
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'  Le  27.  La  malade  commence  à  se  lever,  le  9  février  elle  part  en  con« 
valesceoce  à  Epinay  dans  un  bon  état  général  de  santé. 

Le  17  février.  La  malade  est  ramenée  dans  le  service.  Jusqu'au  16  rien 
n'avait  été  remarqué  chez  elle,  sauf  un  peu  de  faiblesse  générale.  Mais  le 
15  elle  avait  accusé  une  vive  céphalée.  Le  16,  elle  avait  dû  s'aliter,  avait 
eu  du  délire,  de  Pagitation  et  une  céphalée  violente. 

Le  17  à  son  entrée,  salle  Blache,  vers  4  heures  du  soir,  on  constate 
qu'elle  est  très  déprimée,  qu'elle  accuse  une  céphalée  très  vive,  qu'elle  a 
un  délire  très  accusé,  avec  conservation  cependant  de  Hutelligence. 
Elle  a  un  vomissement  bilieux,  deux  évacuations  sans  diarrhée,  la  tem- 
pérature est  à  40o. 

À  11  heures  du  soir,  nouveau  vomissement  bilieux,  convulsions  et  mort. 

Le  19,  nous  pratiquons  Tautopsie. 

A  Touverture  du  crâne,  on  note  une  hyperhémie  considérable  des 
méninges. 

Une  méningite  suppurée  surtout  de  la  convexité,  moindre  à  la  base  ; 
la  décortication  du  cerveau  est  très  difficile. 

Il  n'y  a  pas  traces  de  tubercules. 

Des  tubes  de  gélatine  inclinée  sont  ensemencés  avec  ce  pus  recueilli 
avec  les  précautions  voulues. 

Les  autres  viscères  n'offrent  pas  de  lésions  importantes  à  signaler. 

Il  n'y  a  qu'un  peu  de  congestion  des  bases  des  poumons,  sans  traces 
de  tubercules  aux  sommets 

Le  cœur  n'a  d'autre  particularité  à  noter  qu'un  peu  de  flaccidité  du 
myocarde  et  un  peu  de  décoloration  de  sa  fibre  musculaire. 

Quant  à  l'intestin,  en  aucun  point,  la  muqueuse  n'offre  traces  de 
lésions  typhiques  récentes  ou  anciennes. 

Examen  microscopique  du  pus  après  culture.  —  Deux  variétés 
de  micro-organismes  s'y  rencontrent  : 

1»  Des  staphylocoques. 

2o  Un  bacille  présentant  tous  les  caractères  du  bacille  d'Eberth. 

Le  pus  examiné  fraîchement  ne  contenait  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Malheureusement,  des  circonstances  imprévues  nous  ont  empêché  de 
faire  de  nouvelles  cultures  pour  obtenir  à  l'état  de  pureté  le  bacille 
d'Ëberth  et  l'expérimenter. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu'elle  nous 
apprend  à  ne  plus  regarder  comme  idippathiques  des  ménin- 
gites suppurées  ne  relevant  pas  de  la  tuberculose. 
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.  C'est  grâce  à  la  bactériologie  et  aux  idées 
mitive  ou  secondaire  par  les  micro-organismi 
maintenant  concevoir  l'évolution  de  lésioDi 
auraient  pu  paraître  évoluer  sans  cause. 

Chez  cette  malade,  le  bacille  typhique,qui  | 
éteint  après  une  durée  de  quatre  septénaires ,  ; 
latente  de  quelques  jours  pour  se  localiser 
autre  terrain  et  donner  lieu  aux  accidents  q 
mort. 

Si,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  être  seul  incrimii 
de  la  purulence,  du  moins  sa  présence  dans  les  méningei 
nVt-elle  pu  par  l'irritation  causée,  préparer,  dans  une  large 
part,  le  terrain  sur  lequel  évolua,  à  ses  côtés,  l'agent  vulgaire 
de  toute  suppuration? 

Mais  le  grand  nombre  de  bacilles  typhiques  observé  dans 
nos  préparations  nous  permet  peut-être  d'être  plus  affirmitif 
dans  l'espèce,  et  de  croire  que  sa  propriété  pyogène  a  été  mi 
enjeu  dans  ce  cas  particulier. 


TorticollB  musculaire  aigu.  Son  trattement,  G.  Phous. 
professeur  agrégé  à  la  faculté  de  Lille. 

Dans  les  traités  classiques  on  passe  rapidement  sur 
description  du  torticulis  aigu.  Cette  variété  de  torticolis 
été  cependant  étudiée  depuis  longtemps.  Dans  le  traita  di 
maladies  des  articulations  de  Bonnet,  on  trouve  une  descri; 
tion  détaillée  de  la  maladie  ainsi  que  Tindication  des  moyei 
thérapeutiques  appropriés.  Dans  l'article  »  Torticolis  •  i 
Dictionnaire  encyclopédique,  M.  Guyon  en  a  tracé  une  de 
cription  magistrale.  M.  de  Saint-Germain  dans  la  chapiti 
n  Torticolis  musculaire  n  de  sa  Chirurgie  orthopédiqne 
donné  une  classification  complète  de  toutes  les  formes  de 
torticolis  musculaires  aigus.  Enfin  dans  une  thèse  rticent 
de  Bordeaux,  inspirée  par  M.  Piéchaud,  on  trouvera  la  de: 
cription  du  torticolis  aigu  (Th.  de  Vergoz,  1887,  n"  58). 
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Ayant  eu  l'occasioii  d'observer  quelques  cas  de  cette  forme 
d6  torticolis,  d'ailleurs  extrêmement  fréquente,  j'ai  crainte- 
ressaut  de  reprendre  en  quelques  mots  sa  description  et 
d'indiquer  en  même  temps  un  mode  de  traitement,  qui  appli- 
qué dans  un  cas  m*a  donné  un  excellent  résultat. 

Le  début  du  torticolis  aigu  est  en  général  brusque.  Dans 
certains  cas  il  peut  succéder  à  un  effort  ou  à  un  mouvement 
brusque,  dans  d'autres,  il  se  développe  spontanément. 

Un  individu  jusqu'alors  bien  portant  se  réveille  avec  une 
certaine  gêne  à  la  région  du  cou.  La  veille  ou  la  nuit  même^ 
il  fut  exposé  à  un  refroidissement.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  sont  passées  dans  deux  de  nos  observations.  Dès  le  pre- 
mier moment  le  malade  accuse  une  douleur  sourde  dans  la 
région  cervicale. 

Bientôt  la  douleur  deviendra  insupportable.  Le  malade  ne 
pourra  s'habiller  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  S'il  sort, 
il  marchera  avec  toutes  sortes  de  précautions  ;  le  moindre 
faux  pas,  le  plus  petit  choc  ayant  pour  effet  de  réveiller  la 
douleur  qui  est  calmée  par  l'immobilité. 

En  somme  le  torticolis  s'installe  avec  tous  ses  caractères 
et  arrive  en  peu  de  temps  h  son  summum  d'acuité. 

Le  début  du  torticolis  aigu  par  effort  est  encore  plus  sou- 
dain. Il  surprend  le  malade  en  pleine  santé.  C'est  ainsi  que 
dans  une  observation  de  Pouteau  une  jeune  fille  âgée  de 
14  ans-  regardait  par  une  fenêtre,  elle  tourna  fortement  la 
tête  de  gauche  à  droite  en  la  renversant  pour  parler  à  une 
personne  qui  était  à  un  étage  supérieur  précisément  au-des- 
sus d'elle.  Elle  sentit  dans  le  moment  une  vive  douleur  à  la 
partie  latérale  du  cou  avec  une  espèce  d'éclat  violent  et 
bruyant.  La  tête  fut  renversée  à  droite  et  dès  ce  moment  le 
torticolis^  était  constitué.  Une  observation  de  Bonnet  offre 
le  même  type  de  soudaineté  dans  le  début  du  mal.  Un  bou- 
langer âgé  de  21  ans  ayant  la  tête  chargée  d'un  panier,  avait 
rapidement  tourné  la  face  du  côté  gauche.  La  face  s'est 
brusquement  retournée  du  côté  droit  et  elle  ne  put  être 
ramenée  à  gauche.  Dès  ce  moment  les  douleurs  étaient  vives. 

AEVUS  DBS  MALADIES  OX  L'BNFAKCE.  —  IX.  29 
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D'après  ces  débuta  on  peut  décrire  deux  espèci 
colis  aigu  musculaire.  Dans  l'une,  le  début  est  i 
dain  ;  le  torticolis  se  manifeste  au  réveil  ;  il  es 
rhumatismale. 

Dans  l'autre,  le  torticolis  reconnaît  pour  cause  i 
un  mouvement  brusque  et  présente  un  début  sou 
les  deux  observations  précitées  de  Bonnet  et  de 
face  s'est  retournée  brusquement  du  côté  opposi 
Qaison  de  la  tête. 

Que  le  torticolis  ait  débuté  d'une  façon  ou  d'uni 
symptômes  sontà  peu  près  identiques.  Parmi  ces 
celui  qui  est  le  plus  gênant  pour  le  malade  est 
La  douleur  est  spontanée  ou  provoquée.  La  douleur  sponta- 
née est  le  premier  signe  du  torticolis  aigu.  Elle  est  me 
mais  présente  des  particularités  dignes  d'être  notées.  Eq 
temps  habituel,  la  douleur  est  sourde,  diffuse  sur  tonte  la 
région  cervicale  intéressée,  mais  elle  s'exaspère  i 
fluence  du  mouvement,  de  la  marche,  d'un  choc,  d'u 
ment  d'attitude.  Elle  devient  alors  poignante  et 
des  contorsions  au  malade.  Le  siège  de  la  doult 
région  cervicale.  Mais  elle  se  localise  surtout  dans 
du  trapèze.  Déjà  Beau  avait  signalé  cette  localisa 
chenne  (de  Boulogne)  a  confirmé  dans  un  cas  cette  ; 
Dans  trois  de  nos  observations  nous  avons  aus 
localisation  de  la  douleur  au  niveau  du  trapèze- 
La  douleur  provoquée  reste  toujours  au  nivi 
région  cervicale  ;  mais  dans  deux  cas  nous  n'avi 
réveiller  en  pressant  sur  les  muscles  (sterno-mast 
trapèze)  ;  on  provoquait,  au  contraire,  une  douleut 
par  la  pression  des  apophyses  épineuses  et  des  : 
transveraes  de  la  colonne  cervicale. 

La  douleur  est  en  rapport  avec  la  contraction  n 
qui  détermine  à  son  tour  l'attitude  vicieuse  de  la 
cou. 

Comme  la  douleur  qui  en  est  la  conséquence,  lace 
musculaire  atteint  dans  la  grande  majorité  des  • 
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pèze  ;  tantôt  les  deux  muscles  sont  pris,  tantôt  un  seul  en 
est  le  siège  exclusif.  Toujours  est-il  que  la  contraction  affecte 
deux  modalités  distinctes  qu'on  peut  observer  sur  le  même 
individu,  mais  qui  peuvent  être  observées  séparément.  La 
contraction  peut  être  toujours  égale  et  devient  une  sorte  de 
contracture.  Elle  se  propage  alors  de  son  siège  initial  qui 
est  le  trapèze,  aux  autres  muscles  du  cou.  Ces  derniers  se 
contractent  par  précaution  pour  immobiliser  la  tête  et  ces 
contractures  secondaires  de  vigilance  musculaire  peuvent 
envahir  les  muscles  de  la  nuque,  ainsi  que  le  sterno-mastoï- 
dien.  Il  est  alors  difficile  de  reconnaître  la  contracture  pre- 
mière et  de  démêler  au  milieu  des  muscles  rigides  celui  qui 
fut  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Nous  ne  voulons  pas 
affirmer  que  les  autres  muscles  de  la  nuque  et  du  cou  ne 
soient  jamais  susceptibles  d'ouvrir  la  scène  en  se  contrac- 
tant primitivement,  mais  ce  que  nous  serons  en  droit  d'afSr- 
mer  c'est  que  dans  nos  observations  ce  fut  le  trapèze  qui 
était  le  siège  initial  de  la  contracture. 

Ces  faits  ajoutés  à  ceux  que  Beau  a  observés  nous  autori- 
sent à  placer  au  niveau  du  trapèze  le  siège  initial  de  la  con- 
tracture dans  la  grande  majorité  des  cas. 

A  la  suite  de  ces  contractures  on  observe  une  attitude 
vicieuse  de  la  tête,  qui  consiste  dans  l'inclinaison  de  la 
tête  sur  une  épaule,  tandis  que  la  face  est  tournée  du  côté 
opposé.  Souvent  la  tête  est  renversée  en  arrière  et  le  cou 
est  proéminent  en  avant.  Les  contractures  secondaires 
immobilisent  du  reste  la  tête  de  telle  façon  que  la  démarche 
du  malade  devient  gauche  et  guindée. 

Une  autre  modalité  de  la  contraction  musculaire  dans  le 
torticolis  aigu  est  la  contraction  clonique  des  muscles.  Cette 
forme  spasmodique  de  la  maladie,  déjà  signalée  par  tous  les 
auteurs,  est  caractérisée  par  un  spasme  douloureux,  une 
véritable  crampe  du  muscle. 

Dans  un  cas,  nous  avons  pu  constater  nettement  cette 
forme  :  le  long  du  trapèze  il  se  produisait  des  petites  secous- 
ses musculaires  involontaires,  d'abord  légères  et  espacées^ 
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I  qui  se  rapprochaient  de  plus  en  plus  et  au^ 

t-  acuité.  Ces  secousses  douloureuses  affectaient 

T-  ressemblance  à  des  décharges  électriques  prt 

U  appareil  à  courants  intermittents.  Les  contr 

^'  ques  se  succédaient  donc  nombreuses  et  iînis 

^-  par  se  réunir  dans  une  sorte  de  spasme  ton 

i".  ,'  lequel  le  muscle  devenait  rigide  et  tendu.  Ai 

|.  tuait  une  sorte  d'accès  dont  la  durée  totale  ne 

|-/  quelques  secondes,  mais  qui  laissait  à  la  suite 

P,  endolorissement  de  la  région.  Pendant  l'accès 

{\  d'observer  la  saillie  intermittente  du  trapèze, 

|;  vait  sous  la  peau  en  môme  temps  que  l'exagëri 

^„  tude  vicieuse  de  la  tête  qui,  mue  comme  par 

^'  rapprochait  de  plus  en  plus  de  l'épaule  en  mê 

:'-  l'épaule  se  soulevait  à  son  tour. 

t"  A  ces  trois  phénomènes,  la  contracture,  la  t 

tude  vicieuse  de  la  tête,-  s'ajoutent  quelque 

î-  accessoires,  le  malaise,  un  léger  mouvement  fél 

'_,  tence  et  surtout  l'insomnie.  Le  malade  parvient  ( 

adopter  au  lit  une  position  capable  d'atténuer 

au  moins  il  parvient  rarement  à  la  conserver  j 

temps.  La  marche  de  la  maladie  est  absolume 

tique. 

La  contracture  diminue  au  bout  de  quelq 
douleurs  des  premiers  jours  finissent  par  s'apa 
sivement  et  la  tête  reprend  sa  position  norr 
cas  nous  avons  vu  persister  la  maladie  pend 
zaine  de  jours,  en  général  elle  ne  dure  qu 
environ.  Rarement  le  torticolis  devient  persista 
terminaison  à  été  signalée  (Petit- Radel). 

Relativement  àr  l'étiologie  on  sait  que  le  t 
affecte  surtout  l'enfant  et  l'adolescent.  Il  est  1: 
rare  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  D'après  Gr 
masculin  y  aérait  plus  prédisposé.  Noua  ai 
l'effort  est  capable  d'engendrer  une  variété  p 
torticolis.  Quant  à    l'influence  du  rhumatism 
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généralement  admise,  qu'on  appelle  encore  cette  affection 
torticolis  a  frigore, 

La  syphilis  associée  au  rhumatisme  pourrait  encore  en 
être  la  cause,  ainsi  que  l'ont  établi  les  observations  de  Petit- 
Radel,  de  Ph.  Boyer  et  de  Ricord. 

La  pathogénie  du  torticolis  aigu  a  exercé  la  sagacité  des 
pathologistes  et  en  l'absence  d'examen  anatomique  direct, 
on  a  eu  recours  à  nombre  d'hypothèses  pour  expliquer  la 
nature  de  Taffection. 

Que  la  contracture  musculaire  soit  la  cause  prochaine  de 
tous  les  accidents,  cela  n'est  pas  douteux.  Nous  avons  vu 
que  la  contracture  pouvait  affecter  deux  modalités  :  la  forme 
clonique  et  la  forme  tonique.  Mais'  cette  contracture  est- 
elle  primitive,  est-elle  secondaire  à  une  affection  osseuse 
articulaire  ou  nerveuse  ? 

Commençons  d'abord  par  éliminer  toute  une  catégorie  de 
faits  dans  lesquels  la  contraction  musculaire  qui  produit  le 
torticolis  a  pour  origine  une  excitation  nerveuse  centrale.  Les 
médecins  ont  depuis  longtemps  signalé  ces  contractions  au 
début  des  maladies  aiguës  (Rilliet  etBarthez),  dans  la  ménin- 
gite cérébro-spinale,  etc.  (de  Saint-Germain,  Chir.  orthopéd.). 
Les  entorses  des  vertèbres  cervicales  sont  susceptibles 
de  déterminer  des  contractures  musculaires  et  d'engendrer 
le  torticolis  aigu.  Malgaigne  a  insisté  sur  ces  faits. 

Il  est  même  assez  difficile  de  dire  si  les  torticolis  dus  à  un 
effort  ne  reconnaissent  pas  pour  la  plupart  une  entorse  de 
la  région  cervicale.  Triboulet  insistait  beaucoup  sur  la  dou- 
leur à  la  pression  qu'on  détermine  au  niveau  des  apophyses 
transverses  des  vertèhres  cervicales  ;  souvent  ces  points 
douloureux  ne  correspondent  même  pas  aux  insertions  mus- 
culaires. 

D'autre  part,  nous  n'avons  pu  produire  dans  les  deux  cas 
dont  nous  avons  parlé  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  du 
corps  des  muscles  du  trapèze  etdusterno-mastoïdien.  Cette 
pathogénio  nous  paraît  donc  applicable  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  surtout  dans  ceux  où  l'affection  a  eu  pour  point 
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de  départ  un  effort  brusque.  Ne  savons-nous  pas,  d'ailleurs, 
que  Tarthrite  cervicale  est  capable  de  produire  un  torticolis 
dit  osseux,  mais  qui  dans  certaines  circonstances  affecte 
les  plus  grandes  ressemblances  avec  le  torticolis  aigu  mus- 
culaire ? 

Sans  parler  du  mal  sous-occipital,  une  itrthrite  rhumatis- 
male ou  scarlatineuse  est  capable  de  simuler  en  tout  point 
le  torticolis  aigu.  Lannelongue  a  insisté  sur  ces  faits.  Ce  qui 
caractérise  ces  déviations  c'est  la  brusquerie  du  début, 
absolument  comme  dans  le  torticolis  aigu.  Lannelongue  rap- 
porte l'observation  d'une  fillette  de  8  ans,  rhumatisante,  qui 
fut  prise  un  jour  brusquement  d'une  arthrite  sous- occipitale 
avec  une  fièvre  intense  et  une  douleur  atroce  à  la  nuque. 
Une  autre  fille  de  7  ans  fut  atteinte  des  nnêmes  accidents  à 
dix  jours  environ  après  une  affection,  qui  était  probablement 
une  scarlatine.  Un  troisième  cas,  rapporté  par  le  même 
auteur,  a  trait  à  une  jeune  fille,  qui  un  mois  après  une  scar- 
latine eut  un  torticolis  aigu  et  brusque  dès  son  apparition. 

Dans  ces  trois  observations  le  torticolis  ayant  débuté 
brusquement  s'est  éternisé  ;  il  est  devenu  chronique.   - 

On  doit  donc  considérer  comme  vérité  démontrée  l'exis- 
tence de  torticolis  aigus  caractérisés  par  une  contraction  ou 
une  contracture  musculaire,  qui  n'ont  d'autre  origine  qu'une 
irritation  articulaire,  une  entorse  ou  une  véritable  arthrite. 

Ces  faits  sont  même  tellement  en  rapport  avec  ce  que 
nous  savons  des  contractures  musculaires  des  autres  régions, 
qu'on  arriverait  à  mettre  en  doute  l'existence  du  torticolis 
musculaire  ayant  pour  point  de  départ  le  muscle  lui-môme, 
si  certains  faits  analogues  ne  venaient  éclairer  la  ques- 
tion. 

Le  torticolis  musculaire  aigu  offre  les  plus  grandes  ana- 
logies avec  une  affection  qui  a  été  souvent  étudiée  ;  je  veux 
parler  du  tour  des^  reins.  Les  phénomènes  cliniques,  Tétio- 
logie,  le  siège  anatomique,  tout  concorde  à  établir  une 
analogie  frappante  entre  ces  deux  affections.  Or,  il  y  a  des 
circonstances  où  le  tour  des  reins  est  exclusivement  de 
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nature  musculaire  et  reconnaît  pour  cause  le  rhumatisme  et 
surtout  une  rupture  musculaire. 

Le  rhumatisme  musculaire  ne  peut  être  mis  en  doute.  Au 
niveau  de  la  région  lombaire  il  produit  le  lumbago  et  à  la 
région  cervicale  il  peut  se  manifester  sous  forme  de  torticolis. 
Sa  description  est  tracée  dans  tous  les  traités  de  pathologie 
interne.  C'est  la  cause  la  plus  fréquente  du  torticolis  aigu 
spontané,  celui  qui  apparaît  à  la  suite  du  refroidissement, 
La  fatigue  mijsculaire  y  prédispose.  C'est  ainsi  que  dans  une 
de  nos  observations  le  malade  qui  la  veille  avait  porté  de 
lourds  fardeaux^  a  transpiré  mais  il  n'a  pas  ressenti  de 
douleurs;  ce  n'est  que  le  lendemain  à  son  réveil  qu'il  a 
constaté  l'existence  du  torticolis  pour  lequel  il  est  venu  nous 
consulter. 

Doit-on  accuser  les  ruptures  musculaires  comme  cause  du 
torticolis  aigu  ?  Cette  cause  admise  par  Mothe  et  Sédillot 
pour  expliquer  le  torticolis  aigu,  fut  soutenue  encore  der- 
nièrement par  Régeard  dans  sa  thèse  sur  les  ruptures 
musculaires.  L'observation  précitée  de  Pouteau  serait  un 
exemple  de  rupture  musculaire.  Cavalier  (Journ.  gén,de  méd, , 
t.  LIV)  rapporte  deux  observations  analogues  où,  dans 
un  effort  brusque,  le  malade  sentit  une  douleur  vive  au  cou 
et  il  survint  un  torticolis . 

Avec  Stromeyer  on  a  voulu  étendre  cette  pathogénie  et 
expliquer  de  la  même  façon  le  torticolis  congénital,  par 
une  rupture  musculaire  survenant  au  moment  de  raccouche- 
ment.  Cette  théorie  combattue  par  Petersen,  dont  les  argu- 
ments furent  reproduits  dans  Texcellent  article  de  M.  Jean- 
nel,  de  l'Encyclopédie  internationale  de  chirurgie .  paraît 
avoirété  définitivement  abandonnée.  A  croire  les  expériences 
de  M.  Witzel,les  attritions  expérimentale's  du  sterno^mastoï- 
dieu  sont  incapables  de  produire  le  torticolis  passager  ou 
permanent.  D'après  ces  expériences  il  faudrait  donc  cesser 
d'inscrire  la  rupture  musculaire  dans  les  causes  capables  de 
produire  un  torticolis  aigu.  A  priori  nous  ne  comprenons  pas 
pourquoi  une  rupture  partielle  du  sterno-mastoïdien  n'est. 
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pas  suffisante  vpour  irriter  le  muscle  et  pour  produire  un  tor- 
ticolis. Nous  ne  comprenons  pas  surtout  pourquoi  cette  rup- 
ture est  capable  de  produire  une  déformation  au  niveau  de  la 
colonne  lombaire,  quand  elle  intéresse  les  muscles  de  la 
masse  sacro«spinale  et  incapable  d'amener  le  même  effet  au 
niveau  de  la  région  mastoïdienne.  Or, les  déformations  delà 
colonne  lombaire  à  la  5uite  d'une  rupture  musculaire  ont  été 
constatées  anatomiquement.  Nous  avons  publié  dans  la 
France  médicale  pour  Tannée  1884  une  observation  très 
probante,  provenant  du  service  de  Trélat- 

En  somme,  la  rupture  partielle  du  sterno-mastoïdien  sans 
être  une  cause  fréquente  du  torticolis  aigu,  pouirrait  peut 
être  produire  une  déviation  du  cou  ;  mais  comme  cette  cause 
a  été  vivement  contestée  il  faudrait  recourir  à  de  nouvelles 
recherches  et  recommencer  par  exemple  les  expériences  de 
Witzel. 

'  Quant  à  la  luxation  des  muscles  admise  par  Pouteau,  cette 
idée  ne  repose  sur  aucune  preuve.  Nous  croyons  donc  pou- 
voir conclure  que  le  torticolis  musculaire  aigu  reconnaît 
toujours  pour  cause  immédiate  la  contracture  de  certains 
muscles,  parmi  lesquels  il  faut  placer  en  première  ligne  le 
trapèze.  Mais  cette  contracture  peut  reconnaître  plusieurs 
causes  éloignées  et,  à  ce  point  de  vue,  on  peut  admettre 
deux  catégories  de  torticolis. 

1)  Le  torticolis  musculaire  aigu  produit  par  un  effort, 
véritable  torticolis  traumatique  dans  lequel  la  contracture 
est  engendrée  par  une  légère  entorse  des  articulations  cer- 
vicales, peut  être  aussi  quelquefois  par  une  rupture  mus- 
culaire. 

2)  Le  torticolis  musculaire  aigu  spontané  qui  résulte  d'une 
légère  arthrite  de  la  région  cervicale  et  plus  souvent  d'un 
rhumatisme  musculaire  idiopathique  des  muscles  du  cou. 

Dans  les  deux  cas  la  contracture  peut  revêtir  la  forme 
clonique  etla  forme  tonique;  les  deux  modalités  de  contrac- 
ture peuvent  alterner  sur  le  même  individu. 
,  L'étude  du  torticolis  aigu  nous  montre  les  connexions 


■?i*ti"'^«l^ 


•  j> 


:<>.*5.*îï 


TORTICOLIS  MUSCULAIRE  AIGU.    SON   TRAITEMENT     457 

intimes  qai  lient  cette  forme  avec  la  forme  chronique.  Nous 
avons  vu  que  le  passage  à  la  forme  chronique  a  été  constaté 
plusieurs  fois.  Mais  nous  croyons  nécessaire  d'insister  sur 
la  notion  suivante  :  dans  ses  nombreuses  manifestations  cli- 
niques le  torticolis  aigu  présente  les  formes  analogues  au 
torticolis  chronique  avec  la  différence  que  les  symptômes 
s'amendent  et  disparaissent  dans  l'un,  persistent  et  s'aggra- 
vent  dans  l'autre. 

C^est  ainsi  que  nous  voyons  à  la  forme  clonique  du  torticolis 
aigu  correspondre  le  torticolis  spasmodique  chronique,  les 
spasmes  du  cou,  à  propos  desquels  la  Société  de  çiédecine 
s'occupait  encore  dernièrement;  aux  formes  articulaires 
aiguës,  répondent  les  formes  articulaires  chroniques  et  au 
torticolis  musculaire  par  contraction  du  muscle,  le  torticolis 
musculaire  chronique,  par  contracture  ou  même  par  para- 
lysie. 

Le  torticolis  aigu  abandonné  à  lui-même  guérit  le  plus 
souvent;  mais  les  douleurs  demandent  à  être  calmées; 
d'autre  part,  les  observations  déjà  nombreuses  de  torticolis 
aigu  qui  ont  passé  à  la  forme  chronique,  doivent  engager  le 
médecin  d'intervenir  le  plus  tôt  possible. 

On  a  cependant  l'habitude  de  négliger  le  traitement  de 
cette  affection  ou  de  mettre  en  usage  des  moyens  thérapeu  - 
tiques  anodins.  Sans  doute  le  repos,  les  fomentations  chau- 
des, les  injections  sous-cutanées  calmantes  sont  capables 
d'améliorer  quelquefois  la  maladie.  Cependant  nous  avons 
observé  des  torticolis  qui  ne  furent  nullement  modifiés  par 
ces  moyens.  Seules  les  fomentations  chaudes  méritent  à  cet 
égard  quelque  confiance  ;  quant  aux  injections  de  morphine 
il  faudrait  arriver  à  injecter  une  dose  trop  élevée  et  peu  en 
rapport  avec  le  mal  qu'on  a  à  combattre.  11  est  bon  de  dire 
aussi  que  les  malades  ne  sont  pas  assez  abattus  pour  être 
confinés  au  lit  et  beaucoup  d'entre  eux  demandent  à  sortir. 

En  somme,  le  traitement  exclusivement  médical  du  torti- 
colis aigu  est  peu  efficace  et  peu  pratique. 

Déjà  en  1837,  Martin  aîné,  dans  un  mémoire  adressé  à  la 
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Société  de  médecine  de  Lyon  s'exprimait  ainsi  à  propos  de 
ce  traitement  : 

a  Rien  de  plus  aisé  que  de  sentir  à  travers  la  peau  la  rai- 
deur des  muscles  ou  des  cordons  arrondis  et  tendus  qui  se. 
dessinent  dans  son  épaisseur.  Rien  de  plus  aisé  que  de  les 
ramener  par  le  massage  à  leur  état  naturel  et  de  faire  cesser 
sur  le  champ  la  gêne  douloureuse  qu'ils  opposent  aux  libres 
mouvements  de  rotation  du  cou  sur  Taxe  de  la  colonne  ver- 
tébrale, »  Le  massage  est  donc  proclamé  comme  la  méthode 
la  plus  rapide  de  guérison  du  torticolis  aigu.  Bonaet  eut  à 
enregistrer  deux  succès  à  l'aide  de  ce  moyen  de  traitement. 

Aujourd'hui  cette  pratique  perfectionnée  permet  de  rendre 
de  réels  services. 

Une  variante  du  massage  est  le  redressement  de  la  tète. 
Chez  un  malade  âgé  de  14  ans,  atteint  de  torticolis  aigu  gau- 
che datant  de  quelques  heures  nous  avons  mis  en  usage  le 
moyen  suivant.  Eii  voulant  redresser  la  tête  nous  avons 
provoqué  une  vive  douleur,  mais  nous  avons  remarqué  que 
la  douleur  s'est  apaisée  quand  la  tête  fut  amenée  à  la  bonne 
position.  Nous  avons  donc  eu  Tidée  de  redresser  complète- 
ment la  tête  et  d'appliquer  un  appareil  qui  immobilisât  le 
cou  dans  la  bonne  position.  Le  redressement  brusque  étant 
douloureux,  nous  avons  eu  recours  au  redressement  graduel 
et  à  Taide  de  notre  interne,  M.  Fleury,  nous  avons  placé  le 
malade  dans  l'appareil  d'extension  de  Sayre.  Avec  la  sangle 
de  Glisson  nous  avons  pu  facilement  donner  à  la  tête  une 
bonne  position. 

Nous  avons  ensuite  procédé  à  une  ^légère  suspension 
qui  eut  pour  effet  de  distendre  uniformément  les  muscles 
contractés  et  de  vaincre  doucement  toutes  les  résistances 
musculaires. 

Toutes  ces  manœuvres  se  sont  accomplies  facilement,  sans 
occasionner  une  véritable  douleur.  La  tête  une  fois  redressée 
nous  avons  pu  confectionner  un  petit  collier  très  simple  à 
l'aide  d'une  bande  de  carton  mouillé  et  nous  avons  maintenu 
ce  collier  à  Taide  de  quelques  tours  de  bande.  Le  malade  est 
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AbBence  de  rectum.  Aucune  ouverture  anormale  de  Tin*- 
tesUn.  Opération,  par  le  D''  A.  Jondeau  {de  Chalon-sur-Saône), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  nommé  X...,  garçon  de  5  jours  ne  présente  aucune  malformation 
apparente.  A  sa  naissance  il  était  gros  et  fort.  Il  a  un  frère  de  12  ans  qui 
n'a  aucune  difformité.  Le  père  et  la  mère  sont  robustes  et  bien  cons- 
titués. 

Cet  enfant  depuis  sa  naissance  n'ayant  eu  aucune  selle,  ses  parents  lui 
donnèrent  à  différentes  reprises  des  sirops  purgatifs  mais  sans  résultat. 
Ils  eurent  alors  recours  à  de  petits  suppositoires  de  savon  et  crurent 
chaque  fois  qu'ils  les  introduisaient  dans  Tanus,  qui  leur  paraissait  nor- 
mal; mais  celui-ci,  imperforé  se  laissait  seulement  déprimer  et  l'illusion 
était  complète  par  la  saillie  des  fesses  entre  lesquelles  le  cône  de  savon 
disparaissait. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  l'enfant  prit  le  sein,  mais  il  était 
agité  et  criait  continuellement.  Le  3^  jour  les  vomissements  commencè- 
rent et  Tenfant  refusa  toute  nourriture.  Ce  ne  fut  néanmoins  que  le  soir 
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resté  pendant  dix  minutes  environ  dans  cette  position.  Quand 
il  en  fut  délivré  il  n'accusait  plus  aucune  douleur.  Il  put 
regagner  facilement  sou  domicile  et  vaquer  à  ses  occupa- 
tions. Le  lendemain  il  est  revenu  nous  annoncer  que  les  \4 
douleurs  avaient  cessé  depuis  notre  intervention  ;  l'appa- 
reil fut  enlevé,  le  cou  était  très  mobile  et  nulle  douleur 
n'était  appréciable. 

Sans  vouloir  être  absolu,  nous  croyons  donc  que  ce  moyen, 
très  simple  doit  être  d'abord  essayé.  II  n'est  pas  absolument 
nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition  une  sangle  de  Glieson.  Il 
suffirait  au  besoin  de  redresser  avec  les  mains  la  tête, 
pouvu  qu'on  procède  à  ce  redressement  avec  lenteur  on  n'oc- 
casionnera que  très  peu  de  douleurs.  Maintenir  la  tête  dans 
cette  position  tout  en  exerçant  une  légère  traction  et  appli'- 
quer  un  collier  en  carton,  serait  alors  l'affaire  de  quelques 
minutes. 

Ce  n'est  qu'en  cas  d'insuccès  que  nous  aurons  recours  au 
massage  proprement  dit  ou  à  l'électricité. 
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du  5«  jour  que  je  vis  Tenfant.  Il  était  très  amaigri,  la  face  grippée,  le 
ventre  très  volumineux  et  douloureux.  La  moindre  pression  faisait  redou- 
bler les  cris  qui  étaient  presque  continuels.  Les  vomissements  étaient 
fréquents,  verdàtres.  Les  urines  étaient  claires,  normales,  sans  mélange 
d'aucune  matière.  L'enfant  était  bien  conformé  et  l'anus  à  un  examen 
superficiel  paraissait  normal.  Mais  en  faisant  écarter  les  fesses  on  aper- 
cevait une  membrane  l'oblitérant  entièrement.  Un  stylet  introduit  dans 
l'anus  était  arrêté  immédiatement  et  en  pressant  on  déprimait  la  mem- 
brane en  cul-de-sac.  En  explorant  toute  la  région  avec  le  doigt  il  était 
impossible  de  sentir  profondément  aucune  saillie,  aucune  tumeur  et  cela 
même  en  exerçant  une'  légère  pression  sur  l'abdomen. 

Malgré  l'état  de  faiblesse  de  l'enfant  une  intervention  s'imposait  et  en 
présence  de  ces  faits  j'eus  recours  immédiatement  è  l'opération  sans  la 
faire  précéder  d'aucune  ponction  exploratrice,  toujours  aveugle  et  bien 
souvent  négative  malgré  l'accolement  du  bout  inférieur  du  rectum  à  l'anns. 

L'enfant  fut  placé  sur  le  dos,  les  jambes  relevées  et  fléchies,  et  main- 
tenues dans  la  position  de  la  taille  périnéale^  les  fesses  étant  très  écartées. 

Je  fis  tout  d'abord  une  incision  demi-circulaire  contournant  la  moitié 
postérieure  du  sphincter,  tout  en  le  respectant.  Le  lambeau  étant  relevé 
en  haut  et  en  avant  je  cherchai  à  voir  et  à  reconnaître  au  moyen  du 
stylet  si  le  rectum  était  adhérent  à  l'anus  ou  réuni  à  lui  par  un  cordon 
fibreux.  Ne  trouvant  rien  je  pratiquai  une  nouvelle  incision  partant  du 
milieu  de  la  première  et  se  dirigeant  directement  en  arrière  vers  le  coccyx. 
Les  deux  lambeaux  étant  maintenus  écartés,  j'allai  à  la  recherche  du  bout 
inférieur  du  rectum.  Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses  il  fut 
impossible  de  trouver  la  moindre  ampoule  marquant  l'extrémité  inférieure 
du  gros  intestin.  Le  rectum  absent,  devais-je  me  décider  à  pratiquer  un 
anus  contre  nature  selon  la  méthode  de  Littre  ou  de  Callisen  ainsi  que 
les  auteurs  le  recommandent?  La  faiblesse  de  l'enfant  me  détermina  à 
ne  pas  produire  de  nouveau  traumatisme  et  à  profiter  de  la  plaie  déjà 
faite.  Après  un  lavage  antiseptique  de  toute  la  plaie,  un  aide  soutint  le 
ventre  en  exerçant  une  légère  compression.  Je  profitai  alors  d'un  cri  de 
l'enfant  qui  abaissa  la  masse  intestinale,  pour  saisir  une  anse  de  l'in- 
testin et  l'attirer  en  bas.  Je  détruisis  à  ce  moment  le  diaphragme  anal, 
je  fis  passer  l'anse  par  Porifice  et  je  la  suturai  à  la  peau.  Puis  après  avoir 
réuni  les  bords  de  la  plaie  et  laissé  un  drain  en  arrière,  l'intestin  fut  ouvert. 
Il  s'écoula  une  abondante  quantité  de  matières  et  le  pansement  fut  mis 
en  place. 

L^enfant  fut  plus  calme,  il  cessa  de  crier  et  même  prit  le  sein. 
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Dans  la  soirée  et  la  nuit  les  vomissements  cessèrent  et  il  y  eut  encore 
plusieurs  selles,  mais  malgré  les  soins,  l'enfant  mourut  après  36  heures. 

En  présence  de  ces  faits,  je  crois  qu'il  y  a  toujours  avan- 
tage à  faire  d'emblée  une  incision  exploratrice  sans  pratiquer 
auparavant  une  ponction,  toujours  aveugle,  et  qui  peut 
passer  à  côté  du  rectum  alors  même  que  celui-ci  est  accolé 
à  l'anus,  ainsi  que  FoUin  et  Duplay  en  relatent  un  exemple 
dans  leur  traité  de  pathologie. 

Cette  incision  faite  en  croissant,  en  dehors  du  sphincter 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  situation  du  bout  inférieur 
du  rectum.. 

Si  celui-ci  est  accolé  à  Tanus  il  est  alors  facile  de  diriger 
son  trocart  et  si  Tampoule  est  à  une  petite  distance,  on  peut 
facilement  l'attirer  en  bas  et  la  fixer  à  Torifice  anal.  Dans 
les  cas  plus  graves  d'éloignement  exagéré  de  l'ampoule  ou 
d'absence  du  rectum,  cette  première  incision  donne  du  jour 
et  facilite  beaucoup  l'intervention  chirurgicale. 

Quant  à  la  deuxième  partie  de  mon  intervention,  je  suis 
plus  réservé,  étant  donné  la  difficulté  que  l'on  a  de  savoir 
quelle  partie  de  l'intestin  on  saisira  avec  la  pince. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  suppression  par  ce  moyen  d'un 
second  traumatisme.  Cette  raison  seule  aurait  pourtant  sa 
valeur  car  le  plus  souvent  ces  enfants  sont  faibles  et  déjà 
épuisés.  Mais  c'est  principalement  en  présence  de  l'infirmité 
dégoûtante  et  à  tout  jamais  créée  d'un  anus  iliaque  ou  lom- 
baire, que  je  me  demande  si  l'on  n'est  pas  autorisé  à  chercher 
à  rétablir  le  cours  des  matières  par  la  voie  normale  au  risque 
de  ne  pas  toujours  rencontrer  l'extrémité  inférieure  du  tube 
intestinal?  ? 
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Lymphangiomesde  la  bouche.  (Ueber  Lymphangiome  der  Mundhôhle), 
par  E.  Samter.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1891,  t.  XLI,  p.  829.  —  Samter 
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publie  une  observaiion  de  macroglossie,  une  de  lymphangiome  kystique  de 
la  langue,  et  cinq  de  lympbangiome  nodulaire  de  la  cavité  dé  la  bouche 
(2  des  lèvres,  3  de  la  langue).  Les  deux  premières  observations  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Dans  les  cinq  autres  le  point  particulier  consistait  dans  la  localisation 
exacte,  limitée  de  rafiPection,  le  reste  de  Torgaae,  langue  ou  lèvres^  res- 
tant absolument  normales  et  ne  présentant  pas  trace  d'hypertrophie  ou 
d'hyperplasie  générale  (ni  macroglossie,  ni  macrochilie). 

Dans  tous  ces  cas  on  a  fait  Texcision  de  la  tumeur,  et  le  diagnostic  fut 
confirmé  par  Texamen  microscopique. 

Myosite  ossifiante  multiple,  par  Swensson.  Arsbattelse  fran 
Sabbalsbergs  Sjukhus  in  Stockholm  for  1890,  p.  211.  —  Il  s'agit 
d'un  garçon  de  14  ans,  qui  à  Tàge  de  4  ans  tomba  d'un  échafaudage  sans 
se  faire  beaucoup  de  mal  ;  mais  15  jours  après  l'accident  on  a  remarqué  que 
l'épaule  droite  était  abaissée,  la  tête  tournée  à  droite  et  que  l'enfant  ne 
pouvait  mettre  le  bras  droit  sur  sa  tète.  Les  mouvements  passifs  du  mem- 
bre supérieur  droit  étaient  également  très  limités. 

En  août  1879  l'enfant  fit  une  nouvelle  chute  et  se  cogna  l'occiput  con- 
tre un  rocher.  La  tuméfaction  disparut  au  bout  de  peu  de  temps,  mais 
il  persista  de  la  raideur  de  la  nuque  et  l'enfant  ne  pouvait  plus  tourner 
la  tête.  A  cette  époque  le  malade  pouvait  à  peine  soulever  le  bras  droit. 
En  janvier  1890,  la  raideur  envahit  les  muscles  du  dos.  En  juillet  l'épaule 
gauche  s'est  prise  à  son  tour. 

A  l'examen  du  malade  on  trouvait  une  petite  tumeur  dure  dans  Tais- 
selle  gauche,  une  autre  dans  l'aisselle  droite  et  une  troisième  entre  l'omo- 
plate et  la  colonne  vertébrale. 

L'auteur  considère  ce  cas  comme  une  myosite  ossifiante  progressive. 

Graniotomie  pour  microcéphalie.  (Linear  craniotomy  for  microcepha- 
lus),  par  J.  Ransohoff.  Med.  News,  1891,  t.  LVIII,  n®  24,  p.  653.— 
L'auteur  rapporte  un  cas  de  craniotomie  pour  microcéphalie  avec  créti- 
nisme  chez  une  fille  de  3  ans  1/2.  On  a  enlevé  environ  5  ponces  de 
calotte  crânienne  et  détaché  quelques  adhérences  de  la  dure- mère.  L'étal 
mental  a  paru  s'améliorer  sous  l'influence  de  cette  opération  :  l'enfant 
reconnaissait  la  nourrice  et  les  objets^  la  montre,  etc. 

Tarsectomie  et  opôratioti  de  Phelps,  par  Guellîot.  Union  méd, 
du  Nord-Est,  1891,  n»  6,  p.  174.  —  L'auteur  rapporte  l'observatioû 
d'un  enfant  de  10  ans,  atteint  de  double  pied  bot  varus  équin  congénital, 
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auquel  il  fit  d'un  côté  Topération  de  Phelps  (pied  gauche)  et  de  Tautre 
(pied  droit)  Tablalion  de  Tastragale.  Au  bout  de  7  mois  le  résultat  fut 
incomparablement  meilleur  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  l'opération  de  Phelps  ne  doit  être 
employée  ni  dans  les  pieds  bots  paralytiques  ni  dans  les  pieds  bots 
osseux  invétérés.  Elle  parait  donner  d'excelleAts  résultats  surtout  chez 
les  jeunes  sujets.  Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  l'incision  interne 
doit  être  complétée  par  une  résection  cunéiforme  ;  mais  alors  l'extraction 
de  l'astragale  avec  lénotomie  du  tendon  d'Achille  et  section  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  constitue  une  opération  aussi  simple  et  au  moins  aussi 
efficace. 

Guérison  d'un  abcès  du  cerveau.  (Ueber  einen  Fall  von  geheiltem 
Hirnabcess),  par  Ledderhoss.  Veut.  med.  Wochenschr.j  1891,  n®  32, 
p.  965.  —  Un  garçon  de  7  ans  reçoit  le  20  avril  1888,  un  coup  avec  nu 
instrument  piquant  à  la  tempe  gauche.  Un  médecin  constate  la  présence 
de  matière  cérébrale  au  fond  de  la  plaie,  qu'il  suture  le  lendemain.  Deux 
jours  après  érysipèle  et  la  plaie  se  met  à  suppurer.  Au  7«  jour  l'enfant, 
sans  perte  de  connaissance^  est  pris  de  convulsions  localisées  à  la  langue 
et  à  la  moitié  gauche  de  la  face.  Ces  attaques  se  répèlent  encore  les 
ours  suivants,  et  disparaissent  ensuite  pendant  2  ans«  Après  la  guérison 
de  la  plaie  qui  demande  près  d'un  an  pour  se  cicatriser  et  s'ouvrait  de 
temps  en  temps  pour  livrer  passage  au  pus,  l'enfant  ne  se  rétablit  pas  com* 
plètement  :  de  temps  en  temps  il  était  pris  de  vomissements^  principale* 
ment  la  nuit,  et  de  maux  de  tête. 

En  avril  1890,  nouvelle  attaque  de  convulsions  présentant  le  même 
type  que  les  attaques  précédentes.  Les  attaques  se  répètent  les  jours  sui- 
vants, mais  en  changeant  peu  à  peu  de  type  :  les  convulsions  occupent 
toujours  la  langue  et  la  moitié  gauche  de  la  face,  mais  en  même  temps 
elles  envahissent  la  moitié  droite  de  la  face;  finalement  l'attaque  ne  se 
composait  plus  que  des  convulsions  de  la  langue  et  de  la  moitié  droite  de 
la  face. 

L'auteur  a  vu  l'enfant  en  mai  1890.  Ne  s'expliquant  pas  bien  le  siège, 
des  convulsions  au  début,  à  gauche,  il  admit  l'origine  réflexe  des  con- 
vulsions et  se  décida  à  réséquer  la  cicatrice  avec  une  partie  du  périoste 
sans  ouvrir  la  boite  crânienne.  L'opération  fit  disparaître  les  accès  pour 
six  semaines,  mais  au  bout  de  ce  temps  ils  revenaient  plus  fréquents  et 
plus  intenses  occupant,  comme  avant  l'opération,  la  langue  et  la  rnoitié 
droite  de  la  face.  Les  muscles  du  tronc  et  de  la  moitié  gauche  de  la  face 
restaient  intacts* 
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Le  24  juillet,  on  se  décide  à  faire  la  trépanalioD.  L^ancienne  ûssureda 
crâne  est  remplie  par  une  cicatrice  qui  se  continue  avec  la  dure-mère  et 
pénètre  dans  le  cerveau.  En  poussant  la  sonde  dans  la  cavité  formée  après 
l'extirpation  de  la  masse  fibreuse,  on  tombe  sur  une  cavité  contenant  udc 
cuillerée  à  café  de  pus.  Drainage;  pansement  antiseptique.  Suites  opé- 
ratoires simples.  Cicatrisation  de  la  plaie  en  4  semaines.  Guérison  défi- 
nitive qui  se  maintient  depuis  plus  d'un  an. 

Le  premier  jour  après  Topération  il  y  eut  encore  deux  accès  de  convul- 
sions limitées  à  la  rétraction  de  la  commissure  labiale  droite,  et  une  pa* 
résie  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure  qui  disparut  au  bout  de 
3  semailles. 

Angiome  cap8ulaire(soa8-séreiix)dagenoa.  —M. Tripier  (de Lyon). 
—  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  depuis  son  enfance,  ressen- 
tait des  douleurs  dans  le  genou  gauche.  Il  était  entré  à  différeoles 
reprises  dans  les  hôpitaux,  où  on  l'avait  traité  pour  une  tumeur  blanche. 
En  fait,  il  existait  une  tuméfaction  de  la  partie  interne  de  rarHculalion 
et  une  douleur  très  nette  quand  on  pressait  sur  la  tubérosité  correspon- 
dante du  tibia.  Toutefois  ce  n'était  pas  des  fongosités  ;  on  aurait  plutôt 
pensé  à  une  tumeur  graisseuse.  De  plus,  en  déprimant  les  tissus,  on 
arrivait  facilement  sur  le  squelette  et  cependant  les  culs-de-sac  ne  se 
gonflaient  pas.  C'est  alors  que  M.  Tripier  eut  Fidée  de  placer  un  lien 
constricteur  sur  la  partie  moyenne  d'e  la  cuisse  et  immédiatement  la  tamé- 
faction  augmenta.  En  employant  une  bande  de  caoutchouc  et  en  faisant 
un  bandage  descendant  depuis  la  racine  de  la  cuisse  jusqu'au-dessus  de 
la  rotule^  outre  que  la  tuméfaction  s'exagérait  davantage,  on  voyait  appa- 
raître un  lacis  veineux  très  net  au  niveau  du  point  le  plus  saillant.  La 
contre- épreuve  ne  fut  pas  moins  décisive;  autrement  dit,  après  avoir 
enlevé  la  bande  de  caoutchouc,  on  vit  le  lacis  veineux  disparaître  et  la 
tuméfaction  diminuer  à  son  tour.  Ënlin,  en  élevant  le  membre,  cette 
dernière  diminuait  encore  davantage,  au  point  de  disparaître  complète- 
ment. A  l'aide  d'applications  chaudes  et  froides  sur  le  genou,  on  pouvait 
également,  et  à  volonté  en  quelque  sorte,  faire  augmenter  ou  diminuer  la 
tuméfaction.  Celle-ci  était  donc  due  à  de  l'ectasie  veineuse.  Comme  il 
existait  des  irrégularités  à  la  surface  de  la  tubérosité  du  tibia,  on  aurait 
pu  penser,  vu  l'âge  du  malade,  à  un  sarcome  télangiectasique  ;  mais  li 
date  du  début  (12  ans)  permettait  a  priori  d'écarter  cette  hypothèse. 
En  outre,  le  diamètre  transversal  de  l'os  aurait  dû  être  augmenté,  et 
précisément  il  était  diminué  comparativement  avec  celui  du  côté  opposé. 
Pour  ces  différents  motifs,  on  s'arrêta  au  diagnostic  ù'aiigiome  simple 
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développé  dans  la  couche  parostaile.  Pour  l'opérer,  M.  Tripier  a 
fait  une  incision  de  10  cent,  sur  la  partie  la  plus  saillante  et  parallèlement 
au  membre.  Arrivé  sur  le  néoplasme  vasculaire,  hémorrhagie  abondante 
qui  force  à  placer  la  bande  d'Esmarch.  Dès  lors,  le  tissu  qu'on  a  sous  les 
yeux  est  composé  de  travées  analogues  à  des  toiles  d'araignée  ;  on  cher- 
che à  les  contourner  et  on  les  excise  ensuite  en  arrière  d'abord,  puis  en 
avant.  Arrivé  sous  le  tendon  du  triceps,  on  s'aperçoit  que  la  tumeur  se 
continue  en  dehors  ;  il  en  est  de  même  sous  le.tendon  rotulien.  Pour  ne 
pas  produire  plus  de  désordres,  on  se  contente  de  faire  une  contre-ouver- 
ture en  haut  et  en  bas  sur  la  face  externe,  et  à  l'aide  du  Paquelin  on 
touche  aussi  largement  que  possible  les  parties  qu'on  ne  peut  pas  enlever. 
Les  suites  de  l'opération  ont  été  aussi  simples  que  possible.  Réunion  par 
première  intention.  M.  Tripier  dit  en  terminant  que  depuis  le  mois 
d'août  le  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs,  il  peut  rester  longtemps 
debout  et  même  faire  de  longues  marches  sans  être  fatigué.  Enfin,  les 
mouvements  de  l'articulation  ont  la  même  amplitude  qu'avant  l'opération. 
C'est  donc  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible.  M.  Tripier  fait 
passer  des  photographies  représentant  le  malade  debout  et  assis,  les 
jambes  fléchies.  Il  montre  aussi  une  planche  sur  laquelle  se  trouvent  deux 
figures  représentant  des  coupes  de  la  tumeur  vues  au  microscope.  Il  s'agit 
bien  d'un  angiome  caverneux;  autrement  dit,  au  milieu  d'un  stroma 
fibreux  représentant  les  travées,  on  voit  une  quantité  de  lacunes  remplies 
de  sang  (Académie  de  médecine,  1891,  d*après  Mercredi  médical^ 
p.  182). 

Exstrophie  de  la  vessie.  —  M.  Berger  présente  un  malade  âgé  de 
40  ans,  qui  était  atteint  d'exstrophie  de  la  vessie  avec  écartement  de  la 
symphyse  pubienne  et  épispadias  complet.  La  vessie  faisait  au-dessus  du 
pubis  une  saillie  presque  du  volume  du  poing  :  les  deux  uretères  abou- 
tissaient  à  sa  partie  inférieure  et  étaient  facilement  reconnaissables  ;  la 
surface  vésicale  elle-même  était  excoriée  et  recouverte  de  croûtes.  Il  exis- 
tait en  même  temps  deux  hernies  inguinales  dont  une  plus  prononcée  à 
droite. 

M.  Berger  tenta  d'abord  de  recouvrir  la  surface  vésicale  par  la  méthode 
auloplastique,  mais  la  gangrène  d'un  des  lambeaux  fit  échouer  l'opéra- 
tion. Il  eut  alors  recours  au  procédé  employé  et  décrit  par  M.  Segond. 
La  paroi  vésicale  fut  disséquée  de  haut  en  bas  et  rabattue  sur  l'orifice  des 
uretères  et  sur  la  gouttière  uréthrale  de  la  verge  dont  les  bords  avaient 
été  préalablement  avivés  ;  elle  fut  fixée  dans  cette  situation  par  des 
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points  de  suture  au  fil  de  soie  ;  la  cavité  des  voies  uriuaires  étant  ainsi 
reconstituée  de  l'orifice  des  uretères  à  la  partie  antérieure  de  la  verge, 
un  grand  lambeau  emprunté  au  scrotum  fut  passé  au-dessus  de  celle-ci 
et  appliqué  par  sa  face  cruentée  sur  la  face  cruentée  du  lambeau  vésical 
auquel  il  fut  fixé  par  de  nombreux  points  de  suture. 

Deux  petites  opérations  complémentaires  furent  encore  nécessaires 
pour  fermer  les  orifices  fistuleux  et  constituer  Textrémité  antérieure  da 
canal. 

L*opéré  présente  aujourd'hui  une  vessie  et  un  urèthre  clos  de  toute» 
parts  et  ne  laissant  échapper  l'urine  que  par  l'extrémité  de  la  verge.  Od 
peut  la  recueillir  aisément  dans  un  urinai  ordinaire  en  caoutchouc. 

(Académie  de  médecine,  séance  du  21  avril  1891,  d'après  Mercredi 
médical,  p.  213.) 

Malformation  intestinale.  —  M.  Bernheim  présente  le  tube  digestif 
d'un  enfant  né  à  la  Maternité  de  Lariboisîère,  mort  au  bout  de  5  joars 
après  avoir  eu  de  fréquents  vomissements  noirâtres.  A  l'autopsie  on  cons- 
tata qu'il  y  avait  solution  de  continuité  du  tube  intestinal  au  niveau  du 
duodénum.  Le  pylore  se  termine  par  un  cul-de-sac  avec  dilatation.  Il  y 
a  un  cul-de-sac  semblable  du  côté  de  la  première  portion  duodénaie. 
M.  Bernbeim  fait  remarquer  qu'il  y  a  séparation  complète,  et  qu'il  y  a 
absence  de  toute  bride.  C'est  le  troisième  cas  semblable  et  l'embryologie 
ne  peut  expliquer  ce  vice  de  conformation. 

M.  CoRNiL  constate  en  effet  la  rareté  de  cette  anomalie  et  la  compare 
aux  lésions  congénitales  de  l'œsophage.  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891, 
p.  230.) 

Cure  radicale  des  hernies  chez  les  enfants.  (The  opérations  for  the 
radical  cure  of  hernia  in  children,  and  their  value),  par  Henry  O'Neill. 
The  Brit  med,  Journ,,  7  février  1891,  p.  278.  —  Les  cas  où  celle 
opération  est  nécessaire  se  réduisent  aux  suivants  :  1^  enfants  de  parents 
pauvres  qui  ne  peuvent  acheter  un  bandage  ou  en  surveiller  l'applicatiou; 
2o  enfants  porteurs  d'une  hernie  volumineuse  ne  pouvant  être  contenue 
par  un  bandage  ;  3^  enfants  qui  ont  porté  un  bandage  12  mois,  sans 
que  leur  hernie  ait  diminué;  4»  enfants  qui  deviendront  un  jour  des 
ouvriers;  5©  enfants  opérés  déjà  de  hernie  étrangère. 

Quant  à  la  méthode  à  employer  elle  diffère  suivant  les  cas  :  si  le  sac 
est  congénital  et  peut  être  entièrement  isolé,  la  meilleure  méthode  est 
celle  de  Macewen  ;  si  le  sac  a  été  déchiré  et  qu'on  ne  puisse  pas  aisément 
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remédier  à  la  déchirure  par  des  sutures,  ou  aura  recours  au  procédé  de 
Bank  :  on  lie  le  sac  au  niveau  du  collet  et  on  le  coupe  à  un  centimètre 
au-dessous  de  la  ligature  ;  on  suture  alors  la  partie  supérieure  du  sac 
aux  muscles  de  l'abdomen  au-dessus  de  l'anneau  interne;  on  peut  encore 
employer  la  méthode  de  Barker  :  le  sac  est  lié  en  deux  endroits  et  coupé 
entre  les  2  ligatures  ;  la  partie  supérieure  est  suturée  aux  muscles  abdo- 
minaux et  l'inférieure  est  maintenue  dans  le  scrotum;  il  y  a  aussi  la 
méthode  de  Bail  qui  tord  le  sac  plusieurs  fois  avant  de  le  lier  au  niveau 
du  collet. 

Pour  réussir  il  faut  avoir  recours  à  toutes  les  précautions  antiseptiques 
les  plus  minutieuses  et  drainer  la  plaie.  L'auteur  cite  ensuite  trois  cas 
qu'il  a  opérés  et  qui  2  ans  après  leur  opération  n'avaient  nul  besoin  de 
bandage,  les  cicatrices  étant  très  solides. 


Malformation  congénitale  du  membre  inférienr  droit.  Incurvation 
du  tibia  avec   absence  du  péroné  et  du  dernier  orteil,  par  Km- 

MissON.  Kevue  d'orthopédie^  1®' juillet  1891,  p.  265.  —  Marie  F..., 
2  ans  et  3  mois.  Malformation  du  membre  inférieur  droit  qui^  dans  son 
ensemble,  est  d'environ  12  centira.  plus  court  que  celui  du  côté  gauche. 
Cuisse  plus  grêle  et  plus  courte  que  celle  du  côté  opposé.  Rotule  très 
petite  et  luxée  en  dehors.  A  l'union  du  1/3  inférieur  avec  les  2/3  supé- 
rieurs de  la  jambe  est  une  saillie  angulaire  dont  le  sommet  est  tourné  en 
avant  ;  à  ce  niveau  est  une  cicatrice  cutanée,  linéaire,  verticale,  absolu- 
ment comme  s'il  y  avait  eu  plaie  au-devant  d  un  cal  de  fracture.  Tibia 
aplati.  Péroné  semble  manquer.  Tendons  d'Achille  et  des  péroniers  laté- 
raux fortement  rétractés  :  pied  bot  valgus  équin.  Pied  atrophié  dans 
toutes  ses  dimensions;  absence  du  5«  orteil.  Gros  orteil  beaucoup  plus 
long  que  les  autres.  Pas  de  renseignements  sur  les  accidents  possibles  de 
la  gestation.  Un  médecin  qui  a  vu  l'enfant  déclare  qu'elle  présentait  une 
malformation  complète  du  petit  orteil  qui,  formant  angle  droit  avec  l'axe 
du  pied,  ne  permettait  pas  le  port  d'une  chaussure;  aussi  fut-il  obligé 
d'enlever  cet  orteil. 

Ge  5*  orteil  se  présentait  avec  les  caractères  d'un  orteil  surnuméraire, 
ne  possédant  pas  de  métacarpien  spécial,  et  il  dut  être  enlevé. 

Le  22  décembre  1890,  M.  Kirmisson  pratique,  au  niveau  de  la  saillie 
anormale  du  tibia,  l'ostéotomie  cunéiforme  ;  mais  il  ne  peut  obtenir  la 
réduction  de  la  difformité.  11  y  joint  alors  la  section  sous-cutanée  du  ten- 
don d'Achille,  puis  la  section  à  ciel  ouvert  des  tendons  péroniers  laté- 
raux. On  peut  alors  placer  le  pied  à  angle  droit,  mais  il  y  a  encore 
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tendance  marquée  au  valgus.  En  somme,  résultat  incomplet  devant  être 
amélioré  plus  tard  par  une  deuxième  opération.  Mais  le  23  janvier,  Teo- 
fant  mourut  de  broncho-pneumonie. 

Autopsie,  —  Un  degré  marqué  de  genu  valgum.  Plaie  opératoire 
complètement  cicatrisée.  Consolidation  osseuse  parfaite.  Vaisseaux  et 
nerfs  normaux  ;  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  extenseur  commun 
dçs  orteils.  Au-dessous  du  jambier  extérieur  est  un  faisceau  surnuméraire 
qui  se  termine  par  une  expansion  aponévrotique  sur  la  première  rangée 
du  tarse.  Péroniers  latéraux  très  grêles.  Péroné  absent  et  remplacé  par 
un  cordon  fibreux.  Courbure  exagérée  de  la  diaphyse  du  fémur.  Tibia 
très  élargi.  Tarse  composé  de  quatre  os  :  le  postérieur'  correspond  au 
calcanéum,  à  l'astragale  et  au  scaphoïde  fusionnés  entre  eux.  Les  trois  os 
antérieurs  représentent  :  l'externe,  le  cuboide,  le  moyen,  le  3«  cunéi- 
forme, et  l'interne  le  1er  cunéiforme.  Le  2e  cunéiforme  est  représenté 
uniquement  par  un  noyau  ostéo-cartilagineux  fusionné  avec  l'extrémité 
postérieure  du  2^  métatarsien.  Le  4«  métatarsien  manque.  La  partie 
astragalienne  est  loin  d'être  nettement  indiquée  et  l'articulation  tibio- 
tarsienne  se  rapproche  du  type  énarthrodial.  Articulation  du  genou  : 
condyle  externe  effacé,  l'interne  est  tressaillant.  Excavation  inter-condy- 
lienne  et  ligaments  croisés  manquent. 

Ces  anomalies  nombreuses  expliquent  les  difficultés  qu'on  a  trouvées  à 
réduire  la  difformité. 

La  cause  de  la  déviation  qui  persistait  même  après  ostéotomie  et  téno- 
tomie^  paraît  résider  dans  la  malformation  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Il  paraît  vraisemblable  d'admettre  que  la  cicatrice  verticale,  existant 
au  sommet  de  la  courbure  tibiale,  est  la  trace  d'une  adhérence  ayant 
existé  à  un  moment  donné,  à  ce  niveau,  entre  le  fœtus  et  ses  enveloppes. 

De  certaines  adénites  infantiles,  adénites  par  auto-intoxication,  par 

SÉJOURNET.  Un.  méd,  du  Nord-Est  et  Journ.  de  méd,  et  chir.j 
prat.f  10  septembre,  p.  654.  —  Il  existe  des  adénites  primitives  qui 
échappent  à  l'étiologie  ordinaire;  on  ne  trouve  en  effet,  aucune  lésion  de  la 
peau  ni  des  muqueuses.  Mais  on  constate  chez  ces  enfants  de  la  dilata- 
tion gastrique,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation  habituelle.  L'auteur 
admet  que  les  troubles  digestifs  et  l'intoxication  qui  en  résulte  sonlU 
cause  de  ces  adénites.  Celles-ci  occupent  surtout  la  région  cervicale; 
elles  suppurent  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Il  faut  surveiller  surtout  le 
tube  digestif. 
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Nous  nous  demandons  si  beaucoup  de  ces  cas  n*ont  pas  pour  origine 
quelque  inflammation  ancienne  des  muqueuses  buccale  ou  pharyngée. 

Sur  lafièvre  de  dentition.  (SuUa  febbre  da  dentizione),  par  le  Dr  Pie- 
TRO  Galvagno.  Archivio  Italiano  di  pediatria,  mars  1891.  — 
I/auteur  rapporte  cinq  observations  qui  lui  semblent  établir  la  réalité 
d'une  fièvre  de  dentition,  et  il  s'efforce  de  donner  une  explication  physio- 
pathologique  de  cette  lièvre.  Si  la  dentition  est  une  fonction  normale* 
elle  peut  s'accompagner  de  symptômes  morbides  comme  les  autres  pro- 
cessus de  croisssance.  La  fièvre  de  dentition  est  déterminée  par  une 
stimulation  anormale  des  extrémités  nerveuses  de  la  cinquième  paire,  qui, 
des  alvéoles,  se  transmet  aux  centres  nerveux.  Cette  fièvre,  qui  se  recon- 
naîtra à  Tabsence  de  toute  autre  influence  pyrétogène,  disparaîtra  par 
l'incision  des  gencives  turgescentes,  qui  agira  en  faisant  cesser  la 
compression  des  rameaux  nerveux  et  leur  excitation.  Quelle  que  soit 
l'ingéniosité  de  cette  théorie,  la  fièvre  de  dentition  ne  me  semble  pas 
encore  démontrée. 

Aphtes  de  Bednar.  (Ueber  Bednar'sche  Aphthen),  par  Eug.Fraenkel. 
Centralb,  f.  klin,  Med.,  18  juillet  1891,  n^  29.  —  Cette  lésiop  a  été 
allribuée  à  l'ulcération  de  productions  miliaires  qui  se  voient  souvent  sur 
la  voûte  palatine  des  nouveau-nés  (Bohn),  ou  bien  à  la  simple  action 
mécanique  de  la  succion  ou  des  pratiques  maladroites  de  nettoyage  sur 
une  muqueuse  trop  fine  (Baginsky,  Epstein,  Henoch).  F.  la  considère 
comme  un  exemple  de  nécrose  épithéliale  microbienne  ;  sous  l'influence 
de  certains  micro -organismes  Tépit  hélium  se  détruit  et  permet  la  péné- 
tration d'autres  agents;  mais  ceux-ci,  parmi  lesquels  le  streptocoque, 
peuvent  dépasser  les  limites  de  l'ulcération  et  transformer  Tinfection 

locale  en  infection  générale. 

■ 

L'auteur  confond  l'ulcération  des  kystes  de  la  voûte  palatine  avec  les 
plaques  ptérygoïdiennes  que  Parrot  a  soigneusement  distinguées. 

Le  suc  gastrique  chez  les  nourrissons  sains  et  malades.  (Ueber  die 
Salzsau reproduction  der  Saiiglingsmagens  -im  gesunden  und  kranken 
Zustand),  par  Wohlmann.  Jahrb.  f,  Kinderheilk.,  1891,  vol.  XXXII, 
p.  297.  —  Le  travail  de  l'auteur,  basé  sur  l'étude  de  43  nourrissons  âgés 
de  2  jours  à  1  mois,  traite  du  chimisme  stomacal  à  l'état  normal  et  patho- 
logique. 

Chez  les  nourrissons  bien  portants,  l'acidité  du  contenu  stomacal 
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augmente  progressivement  après  l'ingestion  du  lait.  L'acide  chlorhydri- 
que  libre  apparaît  de  1  à  2  heures  après  le  repas.  Les  valeurs  maxima 
qu'on  trouve  dans  ces  cas  sont  de  0,831  à  1,80  p.  1000. 

Chez  les  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs  (gastrite  aiguë, 
dyspepsie  chronique,  gaslro-entérite)  on  trouve  également  d'abord  de 
l'acide  chlorhydrique  combiné,  ensuite  de  HCl  libre.  L'acidité  générale 
du  contenu  stomacal  augmente  après  le  repas,  seulement  chez  les  nour- 
rissons malades  cette  augmentation  est  moins  prononcée  et  plus  lente  à 
se  faire  que  chez  les  nourrissons  bien  portants.  L'évacuation  du  contenu 
stomacal  dans  l'intestin  s'effectue  plus  lentement  chez  les  enfants 
malades. 

Le  lavage  de  l'estomac  favorise  la  sécrétion  de  HCl  chez  les  nourriS' 
sons  malades  comme  chez  les  bien  portants. 

Étiologie  des  troubles  digestifs  aigus  chez  les  nourrissons.  (Zor 

Aetiologieder  acuten  Verdauungsstorungen  der  Sâuglinge),  par  M.  Seif- 
FERT.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1891,  vol.  XXXII,  p.  392.  —  L'auteur 
s'est  demandé  si  dans  les  dyspepsies  aiguës  des  nourrissons  le  contenu 
stomacal  contient  plus  de  micro-organismes  qu'à  l'état  normal  et  si  l'in- 
tensité de  la  dyspepsie  est  en  rapport  avec  le  nombre  de  ces  micro-orga- 
nismes. 

Les  recherches  faites  sur  22  nourrissons  atteints  de  dyspepsie  d'inten- 
sité variable  ont  été  conduites  de  la  façon  suivante  :  Le  contenu  stomacal 
(5  c.  c.)  extrait  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  à  l'aide  d'une  sonde 
stomacale  stérilisée,  est  divisé  en  deux  parties  :  dont  une  sert  pour  l'en 
semencement  sur  gélatine;  on  compte  ensuite  le  nombre  de  colonies; 
l'autre  est  examinée  au  point  de  vue  de  la  présence  de  l'acide  chlorhy- 
drique libre. 

Les  résultats  furent  les  suivants.  Dans  la  première  catégorie  compre- 
nant 2  cas  de  dyspepsie  légère  on  trouva  5  à  13,7  germes  par  1  c.  c.  de 
contenu  stomacal,  ce  qui  donnerait  1,750,000  germes  pour  tout  le  contenu 
au  lieu  de  241,000  que  v.  Puteren  donne  pour  le  contenu  stomacal  des 
nourrissons  bien  portants. 

Dans  la  seconde  catégorie  comprenant  12  cas  de  dyspepsie  aiguë,  oo 
trouvait  déjà  25,3  à  100,2  germes  pour  une.  c.  de  contenu  stomacal.  Leur 
nombre  monte  de  84,3  à  1380,  dans  la  troisième  catégorie,  dyspepsie 
aiguë  de  longue  durée  (5  nourrissons)  et  8,424  à  18,616  dans  la  quatrième 
catégorie  se  rapportant  à  deux  cas  de  choléra  infantile. 

Pour  voir  si  cette  quantité  de  micro-organismes  est  due  à  la  perte  des 
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propriétés  microbicides  du  suc  gastrique,  l'auteur  a  fait  les  expériences 
suivantes. 

Le  contenu  stomacal  retiré  par  le  procédé  ordinaire  est  filtré  sur  un 
papier  et  ensuite  sur  porcelaine.  Le  suc  gastrique  débarrassé  ainsi  des 
germes  est  additionné  de  bouillon  et  ensemencé  avec  des  cultures  de 
choléra,  de  fièvre  typhoïde  et  de  charbon.  La  numération  des  cultures 
faite  à  plusieurs  reprises,  à  une  heure  d'intervalle,  montre  une  diminu- 
tion progressive  de  culture.  Le  suc  gastrique  a  par  conséquent  conservé 
ses  propriétés  bactéricides. 

L^auteur  conclut  de  ces  expériences  que  la  dyspepsie  est  un  empoison- 
nement par  les  produits  des  micro-organismes  saprophytes  qui  jouissent 
d'une  grande  résistance  au  suc  gastrique. 

Protozoaires  dans  les  selles  des  enlants.  (Ueber  Protozoen  in  kind- 
lichen  Stable),  par  Ë.  Cahen.  Deuts.  med.  Wochenschr.,  1891,  n»  27, 
p.  853.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  d'entérite  fébrile  aigué  chez  une  fiUé 
de  4  ans,  dans  les  selles  de  laquelle  on  a  trouvé  des  protozoaires,  des 
amibes  analogues  à  celles  décrites  par  Lôech  et  Kartulîs.  L'ensemence- 
ment sur  la  solution  nutritive  de  Nàgelî  a  donné  des  résultats  négatifs. 

Hèmorrhagie  gastro-intestinale  chez  le  nonveaa-né,  par  Rem  y. 
Rev.  méd.  de  l'Est  et  Joum,  de  méd,  et  chir.  prat.y  mai,  p.  349. 
—  Remy  rapporte  deux  cas  d'hémorrhagie  gastro-intestinale,  et  étudie  à 
ee  propos  certaines  hémorrhagies  accidentelles,  liées  à  une  cause  locale 
et  ne  relevant  pas,  comme  les  hémorrhagies  dyscrasîques,  d'un  état  géné- 
ral de  Torganisme.  Elles  surviennent  chez  des  enfants  qui,  le  plus  sou- 
vent, sont  d'apparence  normale  ;  elles  n'ont  point  ou  peu  de  tendance  à 
la  récidive  et  peuvent  être  suivies  de  guérison  complète.  Leur  abondance 
est  variable  ;  il  n'y  a  parfois  qu'une  seule  évacuation  de  sang  ;  d'autres 
fois,  l'enfant  rend  en  une  ou  plusieurs  fois  une  quantité  de  sang  suffisante 
pour  entraîner  la  mort  par  anémie  aiguë  ou  par  TafTaiblissement  qui 
résulte  de  cet  accident. 

L'hématémèse  seule  est  excessivement  rare  (7  fois  sur  42  cas  d'hémor- 
rhagie, Silbermann),  elle  se  fait  le  plus  souvent  simultanément  par  la 
bouche  et  par  l'anus  (25  fois  sur  42),  quelquefois  par  la  voie  rectale 
seule. 

Dans  l'un  des  cas  cités  par  Rémy,  il  se  produisit  le  lendemain  de  la 
naissance  une  hèmorrhagie  intestinale  et  dans  l'autre  une  hématémôse 
suivie  le  lendemain  d'une  hèmorrhagie  intestinale  assez  abondante.  Il  n'y 
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eut  cependaDt  pas  d'accident  grave  et  les  enfants  guérirent.  Dans  ces 
dcqx  cas  d'hémorrhagie,  Taccident  s*est  montré  environ  36  heures  après 
la  naissance,  ce  qui  est  la  règle.  C'est,  en  effel,  du  l^r  au  4«  jour  (Rilliet 
et  Barthez),  du  l*""  au  6«  (Billard),  le  plus  souvent  le  l®»*  et  le  2e  jour, 
d'après  la  statistique  de  Silbermann,  qu'apparaissent  ces  hémorrhagies. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  ces  hémorrhagies; 
le  plus  probable  est  qu'elles  tiennent  aux  conditions  nouvelles  de  la 
circulation  des  parois  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  conditions  que  read 
nécessaires  l'activité  nouvelle  (Ribemont)  qui  jusque-là  n'avait  qu'une  vie 
végétative  ;  les  contractions  s'éveillent  pour  expulser  le  méconium  ;  ub 
afflux  sanguin  s'y  fait  sous  l'influence  de  l'ingestion  de  la  nourriture;  la 
circulation  de  retour  par  les  veines  qui  traversent  la  couche  musculaire 
peut  être  entravée  par  les  contractions  péristaltiques  (Rindfleisch)  qui 
compriment  le  calibre  de  ces  vaisseaux. 

Comme  traitement,  Remy  eut  l'idée  d'employer,  à  la  réapparition  d'une 
selle  sanglante,  le  bain  chaud  à  38^,  comme  cela  se  fait  pour  les  hémor- 
rhagies puerpérales.  L'entant  l'a  bien  supporté  et  n'a  plus  perdu  de  sang. 


Des  accidents  prémonitoires  des  typhlites,  périty phlites  et  appMdid- 
tes,  par  J.  Simon.  BuUet.  méd,,  septembre,  p.  849.  —  La  perforation 
de  l'appendice  et  les  suppurations  qui  en  résultent  sont  toujours  précédées, 
chez  l'enfant,  d'une  longue  période  prémonitoire. 

Dans  une  première  phase  la  constipation  est  le  trouble  principal  oo^ 
unique  ;  les  matières  sont  dures  et  parfois  entourées  de  matières  glaireu- 
ses; la  région  caecale  est  tendue,  peu  douloureuse;  elle  devient  souple 
après  une  évacuation  ;  cet  état  dure  des  mois  avec  des  alternatives  de 
débâcles,  sans  autre  trouble  qu'un  peu  de  diminution  de  Tappétit. 

La  seconde  phase  correspond  à  l'apparition  des  symptômes  doulou- 
reux et  à  l'inflammation  subaiguë  du  caecum. 

L'empâtement  caecal  reste  permanent  et  douloureux  ;  la  douleur  est 
sourde,  mais  souvent  assez  forte  pour  gêner  la  marche  et  donner  à  l'en- 
fant une  attitude  qui  rappelle  la  coxalgie. 

Les  troubles  digestifs  sont  la  diminution  de  l'appétit,  l'état  saburral, 
les  éructations.  Les  troubles  réflexe^  consistent  en  céphalée,  tiistessc, 
apathie  intellectuelle,  sensibilité  au  froid,  refroidissement  des  extrémités. 
Quelquefois,  l'amaigrissement  et  l'aspect  de  l'enfant,  rapprochés  de  la 
douleur  abdominale,  font  penser  à  une  péritonite  tuberculeuse. 

Alors,  tout  d'un  coup,  ou  progressivement  après  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation,  surviennent  l'appendicite  et  la  péritypblite  ; 
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mais,  l'auteur  insiste  sur  ce  point,  l'appendicite  n'est  pas  primitive,  elle 
succède  toujours  à  une  période  d'engorgement  et  d'inflammation  caecale. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  parce  que  l'enfant  et  son  entourage 
n'attirent  l'attention  que  sur  les  troubles  cérébraux  ou  digestifs  supé- 
rieurs. 

Le  traitement  est  avant  tout  diététique.  Eviter  les  aliments  indigestes 
donner  les  viandes  et  légumes  à  l'état  de  purée  très  cuites  ;  restreindre 
la  quantité  des  aliments,  surtout  le  soir.  Donner  des  purgatifs  légers, 
huile  d'amandes  douces  associée  à  l'huile  de  ricin  ;  graines  de  lin  ou  de 
psyllium  (une  cuillerée  à  bouche),  macérées  dans  un  demi-verre  d'eau 
sucrée  avec  sirop  de  rhubarbe  ;  de  temps  en  temps,  eau  minérale  purga- 
tive ;  pilules  de  1  centigr.  d'ext.  de  belladone  et  1  centigr.  d'extr.  de 
jnsquiame  :  2  à  3  pilules  par  jour  pour  un  enfant  de  quatre  ans.  Teinture 
de  noix  vomique,  etc.  Enlin^  bains,  frictions  générales  et  massage. 

Cinq  cas  de  pérityphlite  traités  par  rincision.  (FUnf  Fâlle  operativ 
behandelter  Perityphlitis  suppurativa),par  V.  Maudach.  Corresp,  Blatt 
f.  schweiz.  Aerzte,  1891,  n®  11,  p.  329.  —  L'auteur  rapporte  4  cas 
nouveaux  (le  5^  a  déjà  été  publié  dans  les  Arch.  de  Langenbeck)  de  péri- 
typhiite  suppurée  chez  des  enfants  âgés  respectivement  de  4  ans  1/2, 
11  ans,  14  ans  et  10  ans.  Dans  tous  ces  cas  on  lit  l'incision  de  l'abcès  e* 
la  résection  de  l'appendice  vermiculaire.  Le  premier  cas  où  l'opération 
(laparotomie)  a  été  faite  on  pleine  péritonite  généralisée  se  termina  par 
la  mort.  Les  trois  autres  malades  guérirent  :  chez  deux  l'incision  fut  faite 
au  niveau  de  la  zone  iliaque  ;  chez  le  troisième  où  il  s'agissait  d'une 
para-typhlite,  la  collection  purulente  se  porta  en  arrière  vers  la  région 
lombaire  où  elle  fut  incisée,  drainée  et  lavée. 

Péritonite  idiopathique  suppurée  chez  l'enfant,  par  Perret.  Lyon 
méd,,  1891,  no  25,  p.  -259.  Communication  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Lyon.  —  Une  fillette  de  9  ans  qui  depuis  quelque  temps 
se  plaignait  de  quelques  douleurs  abdominales  est  prise  le  8  mai  de 
coliques  violentes,  vomissements,  diarrhée  fétide,  sensibilité  extrême 
du  ventre,  yeux  ex  caves,  faciès  grippé,  etc.  Fièvre  de  38°,3-39o,  albumi- 
nurie ;  mort  quinze  jours  après  le  début. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  péritonite  suppurée  (1  litre  1/2  de  pus 
crémeux)  mais  sans  lésion  des  viscères.  L'examen  bactériologique  n'a 
pas  été  fait. 

Perret  considère  ce  cas  comme  un  exemple  de  péritonite  idiopathique. 
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Les  causes  occasionnelles  (froid,  traumatisme)  préparent  le  terrain  pour 
les  microbes  dont  Inexistence  dans  les  péritonites  idiopathiques  est  dé- 
montrée par  les  recherches  de  Grawitz,  Weichselbaum,  Netter,  Seveslre 
Leyden,  Frânkel  et  autres. 
Il  n'y  a  qu'un  traitement,  la  laparotomie. 

Incontinence  des  matières  fécales  chez  les  enfants.  (UnwiiikQrlichr^ 
Stuhlentleerung  deç  Jugend),  par  Schilling.  Deutsch.  medic.  Zei- 
tung,  1891,  n**  61,  p.  691.  —  L'auteur  attire  Tattention  sur  l'incontinence 
involontaire  des  matières  fécales  qui  ne  serait  pas  sans  analogie  avec 
l'incontinence  nocturne  de  l'urine. 

Cette  infirmité  s'expliquerait  par  une  insensibilité  de  la  muqueuse  rec- 
tale et  l'insuffisance  du  sphincter  anal. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  7  ans,  sans  antécédents  nerveux  et  appartenant 
à  une  bonne  famille,  qui  deux  fois  par  jour  perdait  ses  matières  fécales 
sans  s'en  apercevoir.  L'accident  n'arrivait  jamais  la  nuit.  L'enfant  affir- 
mait ne  pas  sentir  la  sortie  des  matières  fécales. 

Le  sphincter  atone  permettait  l'introduction  du  doigt  sans  opposer  la 
moindre  résistance.  L'irritation  de  la  muqueuse  par  le  doigt  ou  un  cou- 
rant électrique  était  à  peine  perçu  par  le  malade. 

L'enfant  guérit  sous  l'inHuenee  de  l'électvicité,  des  toniques,  des  bains 
froids  et  par  l'éducation. 

Ictère  des  nouveau-nés.  (Ikterus  neonatorum),  par  Cnopf.  MiXnch, 
med.  Woch.,  avril  1891,  no^  16  et  17,  p.  283  et  305.—  Il  est  indispen- 
sable, au  point  de  vue  pathogénique,  de  distinguer  en  deux  formes,  aiguë 
et  chronique,  l'ictère  qui  se  développe  chez  les  nouveau-nés.  En  s'appuyant 
sur  ses  observations  personnelles,  et  sur  les  investigations  de  Silbermao, 
Naunyn,  Minkowsky,  Afanassiew,  etc.,  l'auteur  rejette  pour  l'ictère  aigu 
la  possibilité  d^une  théorie  purement  hématogène,  et  pense  qu'il  faut,  en 
tout  état  de  cause,  faire  intervenir  le  foie.  Les  nouvelles  conditions  vitales 
créées  au  fœtus  par  l'établissement  de  la  respiration,  les  changements 
survenus  dans  la  circulation,  etc.,  entraînent  une  consommation  globulaire 
exagérée,  une  surcharge  pigmentaire  du  foie,  puis  la  stase  biliaire  et  la 
résorption.  , 

En  ce  qui  concerne  l'ictère  chronique,  les  recherches  de  Gubler,  Trous- 
seau^ SchUppel,  etc..  et  de  l'auteur,  établissent  qu'il  tient  parfois  à  des 
vices  de  conformation  congénitaux  de  l'appareil  évacuateur,  qu'il  se  rat- 
tache ailleurs  à  des  lésions  acquises  du  tissu  hépatique  et  des  vmes 
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biliaires,  lésions  à  l'origine  desquelles  il  est  commun  de  retrouver  Tin- 
thience  de  l'hérédité  syphilitique. 

La  digestion  stomacale  et  le  lavage  de  Testomac  chez  les  petits 
enfants.  (Die  Verdauurig  im  Magen  bei  kleinen  Kindern  und  die  thera- 
peulische  Bedeutung  der  Ausspiilungen  desselben),  par  Troitzky. 
Jahrb.  f,  Kinder heilk.,  1891,  vol.  XXXII,  p.  339.  —  Après  avoir 
exposé  avec  un  grand  nombre  de  détails  nos  connaissances  actuelles  sur 
la  digestion  stomacale  du  lait  chez  les  nourrissons,  Tauteur  passe  aux 
indications  thérapeutiques  des  lavages.  Il  recommande  le  lavage  pro« 
phylactique  à  l'eau  tiède  (auparavant  bouillie)  au  moindre  malaise  gas- 
trique dans  les  cas  de  changement  de  nourrice^  pendant  la  période 
menstruelle,  ou  après  les  émotions  de  la  nourrice,  etc. 

Dans  la  dyspepsie  gastrique  acide  avec  apparition  des  acides  anor- 
maux, le  lavage  de  l'estomac  sera  fait  avec  une  solution  alcaline;  de 
même  dans  les  dyspepsies  tenant  à  la  sécrétion  d'une  grande  quantité  de 
mucus,  il  faut  employer  des  solutions  alcalines  fortes  capables  de  dis- 
soudre le  mucus.  Dans  la  dilatation  de  l'estomac  on  emploie  l'eau  froide 
qui  agira  sur  la  contraction  des  fibres  musculaires  de  l'estomac. 

Du  traitement    des    diarrhées    infantiles  par  l'antipyrine,    par 

R.  Saint-Philippe.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1891,  n»*  50  et 
51.  —  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  basé  sur  un  grand  nombre 
d'observations  : 

1<»  L'antipyrine  est  le  médicament  de  choix  à  opposer  aux  diverses 
espèces  de  diarrhée  infantile;  2«  elle  agit  surtout  dans  les  formes  hyper- 
criniques  et  dans  les  formes  dyspeptiques,  douloureuses  et  réflexes  ; 
3°  elle  est  absorbée  et  supportée  le  plus  souvent  avec  la  plus  grande 
facilité;  4^  son  mode  d'action  se  rapproche  physiologiquement  de  celui 
de  la  morphine,  médicament  inapplicable  en  pareil  cas;  5»  aucune  contre- 
indication  n'existe  à  son  emploi. 

L'auteur  prescrit  celte  substance  à  la  dose  de  50  centigrammes  délayés 
dans  100  grammes  de  liquide,  pour  les  enfants  de  un  jour  à  six  mois  et 
leur  en  fait  prendre  de  quatre  à  sept  cuillerées  à  café  par  jour  ou  toutes 
les  deux  heures  si  le  cas  l'exige,  un  quart  d'heure  avant  la  tetée.  De  six 
mois  à  un  an,  il  porte  la  dose  à  1  gramme  et,  de  un  an  à  trois  ans,  à 
1  gr.  50  c.  et  2  grammes,  ce  qui  fait  10  ou  20  centigrammes  environ 
pour  les  tout  petits  et  60  ou  80  pour  les  plus  âgés. 

Lait  de  femme.  (Ueber  einige  Ergebnisse  der  Frauenmilchuntersu- 
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chung),  par  A.  Monti.  Wien.  med.  Presse,  1891,  n*»  27  et  Arch.  f. 
Kinderhcilk.,  vol.  XIII.  —  L'auteur  a  fait  un  grand  nombre  de  recher- 
ches sur  le  poids  spécifique,  la  réaction  chimique  et  la  richesse  en  corps 
gras  du  lait  de  femme. 

Pendant  la  lactation,  le  poids  spécifique  du  lait  présente  des  oscillations 
journalières.  Quand  le  poids  spécifique  du  lait  oscille  dans  les  limites 
normales  comprises  entre  1030  et  1034,  le  poids  de  Tenfant  augmente 
régulièrement;  l'accroissement  du  poids  de  l'enfant  existe  encore  dans 
les  cas  où  le  poids  spécifique  du  lait,  d^abord  au-dessous  de  la  normale 
s'élève  peu  à  peu,  mais  d'une  façon  constante,  pour  atteindre  au  bout 
d'un  certain  temps  son  taux  normal.  Dans  les  cas  où  le  poids  spécifique 
du  lait  monte  rapidement  pour  tomber  ensuite  avec  non  moins  de  rapi- 
dité, l'augmentation  du  poids  de  l'enfant  ne  se  fait  plus  régulièrement 
et  est  très  peu  accusée.  Enfin,  si  le  poids  spécifique  du  lait  diminue 
régulièrement  pendant  plusieurs  jours,  le  poids  de  l'enfant  s'abaisse. 

Les  recherches  sur  la  réaction  chimique  du  lait  font  penser  que  la 
réaction  neutre  du  lait  survient  sous  l'influence  de  troubles  pathologiques 
de  la  glande  et  sous  l'influence  de  la  menstruation.  Ordinairement  le 
nourrisson  est  pris  dans  ces  cas  de  dyspepsie  ou  de  catarrhe  intestinal. 

Au  point  de  vue  de  la  richesse  du  lait  en  graisse  l'auteur  arrive  aux 
conclusions  suivantes. 

Le  lait  doit  être  considéré  comme  bon,  propre  pour  l'enfant,  lorsque  avec 
un  poids  spécifique  de  1030-1035  il  renferme  de  3  à  5  0/0  de  graisse. 
Du  reste,  il  existe  toujours  une  relation  directe  entre  le  niveau  du  poids 
spécifique  et  la  quantité  de  graisse  du  lait.  La  menstruation  n*exerce 
pas  dlntluence  bien  marquée  sur  ces  deux  éléments. 

Dans  les  cas  où  malgré  un  poids  spécifique  élevé,  le  lait  était  pauvre 
en  graisse,  les  enfants  augmentaient  péniblement  de  poids.  Une  propor- 
tion considérable  de  graisse  est  quelquefois  due  à  des  processus  patholo- 
giques, tels  que  la  mastite,  la  fièvre,  etc.,  mais  d'un  autre  côté,  sous 
l'influence  de  ces  mêmes  processus,  le  lait  peut  devenir  très  pauvre  en 
graisse. 


Alimentation  artificielle.  (Beîtrage  zur  Frage  der  kUnstlichen  Ërnâb- 
rung),  par  Escherigh.  Jahrb.  f,  Kinderheilk,,  1891,  vol.  XXXII. 
p.  1  et  231.  —  Dans  ce  travail  très  remarquable,  Escherich  étudie  les 
qualités  du  lait  et  les  phénomènes  de  coagulation  et  de  digestion  de  lait 
dans  l'estomac. 

Après  avoir  étudié  la  caséine  qu'avec  un  certain  nombre  d'auteurs  il 
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considère  comme  une  nucléo-albumine  combinée  au  calcium  et  aux  phos- 
phates terreux,  et  indiqué  les  différences  entre  la  caséine  du  lait  de  vache 
et  celle  du  lait  de  femme.  L'auteur  aborde  la  coagulation  du  lait  par  le 
labferment  (qu'on  trouve  déjà  dans  l'estomac  des  nourrissons)  et  par  les 
acides. 

Le  coagulum  formé  par  le  labferment  est  compact,  très  rétractile,  de 
sorte  quUl  forme  un  bloc  homogène.  Pourtant  dans  certaines  conditions 
le  coagulum  formé  par  le  lab  est  floconneux»  notamment  quand  on  agite 
le  lait  au  moment  de  la  coagulation,  quand  le  lait  est  étendu  d'eau  ou 
mis  à  une  température  basse,  quand  le  lab  se  trouve  en  solution  étendue,  etc. 
Ce  coagulum  est  riche  en  sels  et  peu  soluble  dans  l'acide  acétique  ou 
dans  une  solution  de  soude. 

Le  coagulum  formé  sous  Tinfluence  des  acides  est  floconneux ,  peu 
rétractile,  ne  contient  presque  pas  de  sels  et  laisse  fort  peu  de  cendre  à 
la  calcination. 

La  digeslibilité  des  deux  coagulums  n'est  pas  la  même.  En  faisant  agir 
sur  les  deux  une  solution  de  suc  gastrique  artificiel,  et  en  dosant  l'azote 
des  peptones  qui  se  forment  et  l'azote  de  la  caséine  non  digérée,  Esche- 
rich  a  trouvé  que  le  coagulum  acide  se  peptonisait  plus  rapidement  et  plus 
complètement  que  le  coagulum  par  le  labferment. 

Le  travail  d'Escherich  est  accompagné  de  tables  analytiques  qui  résu- 
ment, en  chiffres,  les  principaux  points  que  nous  venons  simplement 
d'esquisser  ici. 
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Lait  stérilisé  chez  les  enfants  et  les  nourrissons,  par  H.KoPLiK.iV.  Y. 
med.  Journ.,  mai  1891  et  Deuts,  medic.  Zeit.y  1831,  no  46,  p.  530.  — 
Le  lait  stérilisé  a  été  donné  pendant  un  certain  temps  à  134  enfants 
de  7  semaines  à  13  mois  atteints  de  diverses  afPections  du  tube  digestif: 
gastro-entérite  aiguë,  entéro-colite  chronique,  dyspepsie,  choléra  infan- 
tile, etc.  Le  traitement  comprenait  en  même  temps  le  lavage  de  l'estomac 
et  l'administration  de  quelques  médicaments. 

Les  résultats  étaient  plus  satisfaisants  dans  les  cas  aigus  que  dans  les 
chroniques,  et  franchement  mauvais  chez  les  nourrissons  atteints  d^enté- 
ro  colite  avec  atrophie.  Dans  l'entéro-colite  chronique  avec  dilatation  de 
l'estomac,  vomissements  et  diarrhée,  l'amélioration  est  manifeste,  et  sou- 
vent le  lait  stérilisé  est  le  seul  aliment  supporté  par  le  malade. 

Le  lait  doit  être  d'abord  stérilisé  et  ensuite  dilué,  principalement  avec 
une  décoction  mucilagineuse. 
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Dilation  du  lait.  (Verdunoung  der  Kuhmiich  bei  dnr  Ëmâhrung  der 
Saliglinge),  par  Neebb.  Therap.  Monatsschr.,  nov.  1890  et  Deufs. 
med.  Zeit.y  1891,  n^  46.  —  L'auteur  s'élève  contre  la  dilution  du  lait 
destiné  aux  nourrissons.  On  a  admis  que  la  caséine  du  lait  de  vache  étant 
difficile  a  digérer,  il  faut  présenter  à  l'estomac  du  nourrisson  un  liquide 
ne  contenant  que  10/0  de  caséine.  L'indigestibilité  de  la  caséine  est  due 
à  ce  que  le  lait  de  vache  forme  pendant  la  coagulation  de  gros  ftocoQs, 
or  UfTelmann  a  démontré  que  lorsque  le  lait  est  additionné  de  4  parties 
d'eau  ;  la  coagulation  du  mélange  produit  les  mêmes  flocons  volumiacui 
que  le  lait  pur.  Pour  éviter  la  formation  de  ces  gros  flocons  il  faut  ajouter 
au  lait  un  liquide  mucilagineux  tel  qu'une  décoction  de  riz,  de  salep, 
d^rge,  etc. 

Lait  falsifié  et  lait  infecté.  (Ueber  Milchfô.lschung  und  Milchverun- 
reinigung),  par  Soxhlet.  Mûnch.  med.  Wochenschr.,  1891,  n»  31, 
p.  Ô37.  —  Les  falsifications  du  lait  sont  peu  importantes  et  compreDoeot 
dans  l'énorme  majorité  des  cas,  l'addition  d'eau  et  le  décrémage;  mais  si  . 
«  l'on  mettait  sous  les  yeux  du  consommateur  le:^  impuretés  séparées  du 
lait  par  le  système  de  centrifugation,  il  ne  voudrait  jamais  toucher  au 
lait.  »  Ces  impuretés  se  composent  d'excréments  de  vaches,  de  poussière, 
de  parcelles  de  foin,  d'herbes,  de  paille  ;  viennent  ensuite  les  bactéries 
dont  les  unes  provoquent  la  formation  d'acide  lactique  et  d'acide  gras; 
d'autres  sécrètent  des  ptomaïnes  et  des  toxines  et  donnent  lieu  à  la  for- 
mation de  gaz,  etc. 

Conclusions  :  1)  Il  faut  surveiller  étroitement  les  fermes  et  les  laite- 
ries ;  2)  les  nourrissons  et  les  malades  doivent  être  nourris  avec  du  lait 
stérilisé. 

Du  lait  stérilisé  et  de  sa  valeur  alimentaire  chez  les  nourrissons, 
par  Ch.  Vinay.  Lyon  mèd.,  1891,  n»  30,  p.  415.  —  Après  avoir  donoé 
une  description  de  son  appareil  (appareil  de  Soxhlet  avec  support  pour 
bouteilles  bouchées  avec  de  la  ouate  qu'on  flambe)  et  fait  une  étude 
courte  mais  très  précise  de  la  pasteurisation  et  de  la  stérilisation  du 
lait,  l'auteur  passe  aux  indications  du  lait  stérilisé.  Chez  les  nourfissoos 
bien  portants,  il  peut  remplacer  le  lait  maternel  ou  être  donné  dans  le  cas 
d'insuffisance  de  l'allaitement  par  la  mère  ou  la  nourrice.  Comme  agent 
thérapeutique,  le  lait  stérilisé  rend  de  grands  services  dans  les  diarrhées 
d'été,  surtout  fréquentes  au  moment  du  sevrage. 

Le  lait  stérilisé  n'est  pourtant  pas  une  panacée  :  il  peut  rester  saos 
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effet  dans  les  cas  trop  graves  et  surtout  trop  avancés  lorsque  l'intolérance 
pour  les  aliments  est  devenue  absolue. 

Lait  stérilisé  et  lait  amer.  (Ueber  Milchsterilisirung  und  Uber  bitteu 
Milch  mit  besouderer  Rucksicht  auf  die  Kinderernâhrung),  par 
F.  HuEPPE.  ^erhn.  klin,  Wochenschr.,  1891,  n^  29,  p.  717.  —  La 
stérilisation  du  lait  telle  qu'elle  se  pratique  aujourd'hui  (vapeur  chauffée 
à  100<>)  suffit  pour  détruire  la  plupart  des  bactéries,  pathogènes  ou  non. 
Un  certain  nombre  persiste  pourtant,  ce  sont  notamment  les  bactéries 
butyriques  et  les  bacilles  dits  de  la  pomme  de  terre  et  du  foin.  Le  mieux 
serait  d^empêcher  la  pénétration  de  ces  bacilles  dans  le  lait,  ce  qui  serait 
possible  avec  une  propreté  rigoureuse  des  écuries,  du  personnel  et  des 
ustensiles.  En  attendant,  Tauteur  propose  un  nouveau  procédé  de  stéri- 
lisation, la  «  centrifugalion  »  qui  sépare  du  lait  les  parties  qui  renfer- 
ment les  impuretés  et  les  bactéries.  Le  lait  une  fois  «  centrifugé  »  est 
additionné  de  crème  qui  s*est  séparée  en  même  temps  et  mis  dans  des 
bouteilles.  Pour  être  administré  aux  enfants,  il  suffit  de  le  chauffer. 

Le  lait  stérilisé  par  la  chaleur  se  décompose  quelquefois  au  bout  d'un 
certain  temps  et  prend  un  goût  amer.  Les  recherches  de  l'auteur  ont 
démontré  que  les  bactéries  qui  persistent  et  principalement  le  bacille 
butyrique,  sécrètent  une  enzyme  possédant  la  propriété  de  précipiter  la 
caséine  comme  le  labferment  ;  la  caséine  est  ensuite  peptonisée  et  c'est 
la  peptone  qui  donne  au  lait  son  goût  amer. 


BIBUOGRAPHIE 

Chiide  pratique  des  sciences  médicales  en  1891,  maladies  du  nou- 
veau-né et  de  Venfant  du  l^'  âge,  par  A.  Lesage.  —  Malgré  la 
forme  très  résumée  que  comporte  ce  traité,  il  présente  une  étude  com- 
plète des  maladies  du  nouveau-ué  avec  leur  conception  la  plus  nouvelle. 
A  ce  point  de  vue,  il  y  a  intérêt  à  lire,  particulièrement,  le  chapitre 
consacré  aux  troubles  digestifs  du  nourrisson  dont  M.  Lesage  a  fait  une 
élude  approfondie. 

Les 'diarrhées  sont  ainsi  divisées  :  1**  nouveau-né  et  enfant  jus- 
qu'au 3e  moiSf  diarrhée  verte,  biliaire,  acide,  sans  infection; 
donne  avec  l'acide  nitrique  la  réaction  spéciale  (teinte  violette  et  rose); 
compatible  avec  l'augmentation  de  poids.  Le  traitement  n'est  utile  que 
si  le  poids  diminue;  donner  un  verre  à  bordeaux  d'eau  de  Vichy  tiède 
un  quart  d'heure  avant  la  tetée  ou  un  purgatif  léger  tous  les  4  jours. 
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Diarrhée  verte  y  biliaire  ^  acide,  mai;i  accompagnée  de  signes 
d'infection;  selles  vert  pâle,  peu  abondantes;  température  de  40^ 
langue  sèche;  cette  forme  relève  d'un  excès  d'alimentation  oud*une  mau- 
vaise alimentation.  Traitement:  changer  le  lait,  puis  purgatifs  et  as- 
tringents. 

Diarrhée  verte  biliaire  alcaline  dès  le  foie,  avec  infection. 
Épidémique,  selles  jaune  vert  ou  vert  pâle  peu  abondantes,  alcalines,  avec 
température  élevée,  teinte  bistrée  ou  ictérique  de  la  peau.  Grave,  mais 
pas  absolument  mortelle.  Pathogénie  obscure. 

2'»  Enfants  après  le  2«  mois,  Lientérie;  selles  blanc  grisâtre 
teintées  d'une  couleur  vert  de  cuivre,  légèrement  acides  et  graisseuses 
(diarrhée  graisseuse  de  Demme  et  Biederl),- due  généralement  à  exeèi 
d'alimentation,  rraifemeni:  dièje  relative. 

Diarrhée  jaune.  —  Sel  tes  liquides  tenant  en  sospensioa  des  gni* 
mcaux  de  caséine  non  digérée,  acides;  fièvre  inconstante;  ttoaiid  eUe 
existe,  le  veotre  est  tendu.  Causes  :  lait  altéré  ou  âlimeQts  in4ig6S(es. 
Traitement  :  astringents,  acide  lactique,  képhyr,  calomel  ou  bKifjide 
ricin. 

Diarrhée  verte  bacillaire;  selles  colorées  par  les  produits  du 
bacille  qu'a  décrit  Lesage  ;  neutres  ou  alcalines,  apparaît  tantôl  che?  uo 
enfant  bien  portant,  tantôt  chez  un  enfant  déjà  dyspeptique  et  atteint  de 
vomissements.  Fièvre  ordinairement  moyenne.  Traitement  :  acide  lac- 
tique, calomel,  alcool. 

30  Diarrhées  graves.  Choléra  infantile,  causé  par  un  lait  de  man- 
vaise  qualité  qui  produit  d'emblée  rintoxication,  par  les  substances 
résultant  de.  la  fermentation  ou  par  les  fermentations  anomales  qui  se 
produisent  dans  l'intestin  avec  un  lait  qui  est  cependant  en  bon  état, 
enfin  par  l'introduction  d'un  bacille  spécial.  Traitement  :  suppression 
du  lait;  opium  et  acide  lactique  ;  lavage  de  Teslomac;  réchauffement  i  la 
période  de  collapsus. 

Diarrhée  infectieuse  du  sevrage;  provoquée  par  Pin  gestion  ordi- 
naire d'aliments  indigestes.  Selles  moyennement  abondantes,  chargées 
d'éléments  solides  jaunes,  quelquefcûs  elles  sont  vertes,  biliaiî^s;  fétidité 
extrême;  ventre  ballonné  et  douloureux.  ■Trat(oM«nt./cïrloBièl répété 

à  pltf^ieurjs.  reprises;  traitement  génial: dit  choèdraiiofafttitn;    -  ' 
Tuberculose  aiguë  de  Vintestln.. . 
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L'hydrooéphsJie  hérédo-ssrphilitique,  par  le  Dr  LÉOK 
d*AsTROS,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Jusqu'au  récent  travail  de  Sandoz  (1),  Tinâuence  de  la 
syphilis  héréditaire  sur  le  développement  de  Thydrocéphalie 
n'était  point  étayée  de  preuves  suffisantes.  Â  l'étranger 
cependant;  plusieurs  pathologistes  la  considéraient  comme 
probable;  pour  les  uns,  il  ne  s'agissait  guère  que  d*une 
action  générale  sur  l'organisme  ;  d'autres  (Birch-Hirschfeld) 
admettaient  plus  volontiers  une  altération  spécifique  de 
l'épendyme  et  des  méninges. 

En  France,  par  contre,  cette  opinion  était  généralement 
rejetée.  Roger  par  exemple,  en  1883,  écrivait  ce  qui  suit  : 
«  Quelques  syphiligraphes  ont  voulu  rattacher  à  la  vérole 
héréditaire,  certains  cas  d'hydrocéphalie  ou  bien  encore 
d'idiotie  congénitales  ou  acquises  et  reconnues  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  naissance.  Quand  on  a  passé  dix, 
vingt  et  trente  ans  de  sa  vie  dans  les  hôpitaux  consacrés  à 
l'enfance,  on  a  été  à  môme  d'observer  un  nombre  relative- 
ment assez  grand  de  ces  déplorables  maladies  cérébrales.  Je 
puis  affirmer,  après  une  longue  expérience  (et  mon  attention 
s'étant  particulièrement  portée  sur  ce  point),  que  je  n'ai 
jamais  constaté  positivement  une  relation  de  causalité  entre 
ces  affections  du  cerveau  et  la  syphilis.  Pas  un  seul  enfant 
atteint  d'hydrocéphalie  congénitale  ne  m'a  présenté,  vivant 
ou  mort,  de  traces  de  vérole,  et  pour  ce  qui  est  de  l'hydro- 
céphalie acquise,  elle  est  presque  toujours  le  résultat  d'une 
tuberculose  cérébrale,  et  très  souvent  un  effet  mécanique 
de  la  compression  des  sinus  postérieurs  par  un  gros  tuber- 
cule du  cervelet  »  (2).  On  ne  saurait  être  plus  catégorique. 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  rhydrocéphalie   interne  dans  la  syphilî^ 
héréditaire.  Rêv^méd.  de  la  Suisse  Romande j  1836,  p.  713. 
(2}  Recherches  cliniques  sur  les  iPAilaHies  de  T enfance j  t.  II,  p.  63. 
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Diday  (1)  du  moins  reste  sur  la  réserve  :  « 
meotioaner  l'opinion  des  auteurs  qui  attribtiei 
influence  à  la  syphilis  dans  la  pathogénie  de  . 
la  chorée  et  même  de  l'hydrocéphalie  ;  assurén 
vraisemblable  et  sans  doute  du  vrai  dans  cet 
mais  il  ne  suffit  pas  de  la  formuler,  et  jusqu'ic 
péremptoires  font  défaut  «. 

L'opinion  succinctement  émise  de  Parrat 
rapportée  :  «  Quelques  {tuteurs  pensent  que  l'h 
peut  avoir  pour  origine  la  syphilis  liôréditaii 
n'est  moins  démontré  »  (2). 

Sanné  dans  son  article  Hydrocéphalie  (18 
encyclop.,  ne  signale  pas  d'une  façon  explici 
comme  une  des  causes  possibles  de  la  maladie 

Par  contre,  l'opinion  de  Fournier  est  ici  de  pre 
i  L'hydrocéphalie  est  une  modalité  pathologiq 
en  maintes  occasions  d'une  influence  syphilil 
taire.  C'est  là  un  point  qui  a  attiré  mon  attent 
date  etsur  lequel  ma  conviction  estabsolument 
d'hui.  En  médecine,  comme  en  toute  chose,  le 
loi.  Or  j'ai  trop  souvent  rencontré  l'hydrocépl: 
tion  avec  la  syphilis. héréditaire  pour  ne  pas  et; 
à  l'autre  une  connexion  toute  différente  d'un  si 
dence  de  hasard.  D'autre  part,  en  vue  de  contri 
tats  de  mon  observation  personnelle  par  l'exp* 
trui,]'ai  fouillé  les  annales  de  la  science  et  j'y 
tel  nombre  de  cas  identiques  aux  miens,  qu'il  m' 
impossible  de  ne  pas  considérer  l'hérédité  syphili 
une  des  causes  les  mieux  avérées  de  l'hydrocéph 
avoir  exprimé  sur  la  relation  pathogéniqua  qui  i 
lis  héréditaire  et  l'hydrocéphalie  des  idées  si 
nous  reviendrons  plus  loin,  l'éminent  profasseui 
est  incontestable  que  les  enfants  syphilitiques 

(1)  Dicl.  cncycttrpéd.,  Art.  Syphili»  congénitale,  p.  619. 
t2)  La  gyphilU  hÊréditaire  et  le  nchitU. 
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deviennent  fréquemment  hydrocéphales,  il  faut  donc  que 
par  un  mécanisme  quelconque,  par  une  pathogénie  quel- 
conque, la  syphilis  serve  de  raison  efficiente  à  l'hydrocé- 
phalie. J'aurais  certes  à  faire  la  preuve,  observations  en 
main,  de  ce  point  important,  si  je  traitais  ici  de  la  syphilis 
cérébrale  des  enfants  du  premier  âge.  Mais  ce  point  n*a  trait 
à  notre  sujet  actuel  que  d'une  façon  indirecte.  Je  me  bor- 
nerai donc  à  l'énoncer  »  (l). 

Cette  preuve,  le  travail  de  Sandozparaît  l'avoir  faite  assez 
complètement.  Aussi  d'Espine  et  Picot  après  l'avoir  cité, 
n'hésitent  pas  à  écrire  :  «  On  peut  compter  désormais  la 
syphilis,  comme  une  des  causes  de  l'hydrocéphalie  ventri- 
eulaire  »  {2). 

Les  faits  que  nous  avons  observés  sont  peut-être  plus 
démonstratifs  encore  ;  nous  les  exposerons  avec  quelques 
détails.  Il  nous  fourniront  de  plus  des  éléments  suffisants 
pour  éclairer  la  pathogénie  de  l'hydrocéphalie  syphilitique. 
Nous  les  ferons  précéder  des  observations  résumées  de 
SaBdoz,  et  de  celles  de  Bcerensprung  relatées  par  Sandoz 
lni*même. 

I.    —    Observations    tirées    d'une    monographie 

de  Bœrensprung  (3). 

Obs.  5.  —  Père  infecté  un  an  avant  le  mariage.  Dans  le  second 
mois  de  la  première  grossesse,  leucorrhée,  condylomes.  Au  huitième  i^ois 
naissance  d'une  fille  morte.  De  même,  seconde  et  troisième  grossesses. 
A  la  quatrième  grossesse  naît  un  enfant  hydrocéphale  de  9  mois  avec 
paralysie  du  côté  gauche.  Sur  le  dos,  des  tachés  bleues,  rougeâtres, 
excoriées»  Meurt  à  7  mois  de  tabès  mesaraïca.  Cinquième  enfant  (avor- 
ton), sixième  et  septième  grossesses  sont  aussi  syphilitiques. 

Obs.  7.  —  Infection  du  père  peu  avant  le  mariage,  14  enfants.  Le 
premier  naît  mort  à  7  mois;  le  second  meurt  à  l'âge  d^un  an  et  demi,  à 


(1)  FouHNiEit.  Ld  syphilis  héréditaire  tardive,  1886. 

(2)  Manuel  des  mc^ladies  de  reafance,  4®  édition)  1889. 

(3)  Die  hereditâre  Syphilis,  Berlin,  1864. 
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toujours  eu  des  éniplions  et  le  nez  aplali;  le  troisième  meurt  à  un  an 
et  demi  d'une  hydrocéphalie  qui  occasionna  une  paralysie.  Les  autres 
enfants  sont  ou  syphilitiques  ou  mort-nés  ou  vivants  et  sains. 

Ob3.  14.  —  Infection  et  grossesse  à  la  même  époque.  Symptômes 
secondaires  dans  le  courant  du  troisième  mois,  guéris  sans  mercure. 
Naissance  d'un  enfant  de  8  mois,  qui  meurt  de  suite. 

Autopsie  par  Virchow  :  Taches  bleuâtres  sur  les  téguments  et  indu- 
rations du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Agrandissement  du  foie  et  de  la 
rate.  Restes  d'une  péritonite.  Le  cerveau  présente  une  hydrocéphalie 
bien  prononcée. 

Obs.  26.  —  Symptômes  secondaires  apparaissant  chez  la  mère  dauslc 
quatrième  mois  delà  grossesse,  traités  sans  mermtre.  Ëtifio,  atiseptième 
mois,  naissance  d*un  petit  enfant  qui  meurt  au  bout  de  6  heures  avec  de 
nombreuses  ecchymoses  sur  la  peau.  '  '  ' 

A  l'autopsie,  ecchymoses  dans  plusieurs  organes.  Affëctïéii  j^rdbktle* 
ment  spécifique  du  foie.  Cerveau  (prof.  Klebs)  :  fontanelles  et  Islitiirès  du 
crâne  larges.  Os  très  minces.  Dans  la  cavité  crânienne  un  peu*  dé  s'éMSilc 
avec  coloration  ictérique.  Ventricules  larges,  remplis  par  une  sértisité 
jaunâtre;  plexus  œdémateux,  sur  les  parois  ventrîculaîres'^t  dàbs  la 
substance  cérébrale  quelques  ecchymoses.  '      '  '   '' 

Obs.  62.  —  Mère  infectée  à  l'âge  de  15  ans,  a  19  ans^rèb  UferiHferès 
traces  de  syphilis.  Enceinte  à  22  ans,  met  au  monide  un  enfatit'i  tétflê, 
gros,  ayant  Tair  sain.  À  8  mois,  éruptions  sypHinticidës','  plaqué^.' 'Néèi'ose 
du  pariétal  gauche.  <    •    •  ..['). m; 

Dans  les  organes  internes  pas  d*altëràtlons  spécifiques.  Venlricales 
très  larges,  avec  des  vaisseaux  fortement  dilatés  dans  lè\ir  pàrôr. 
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Obs.'  t.  —  Eriiant'dé  9  semaines,' entré  lé  WjS'nvîer  lèSl^." 
Père  présentant  les  restes  d'utië  syphilide  sqûamèilse  à  la  pâume'des 
mains.  Liai   mère  précédemment  a  fàîl  un  àcédùchèmcnl   p^éraMu^é 
à  7  mois  1/2: 

L*enfant  1  mois  après  sa  naissance  a  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  une  syphilide  érylhémateuse,  puis  rhagàdes  et  plaques 
muqueuses  au  pourtour  de  l'anus  et  aux  coranilssureè  des  lèvres.  Ulté- 
rieurement aux  cuisses,  à  la  plante  des  pieds,  atix'  àVànt-bras  et  à  la 
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paume  des  mains,  nombreuses  taches  cuivrées  de  la  grosseur  d*uu  pois, 
recouvertes  par  places  d^écailles  épidermiques.  Entre  ces  taches,  de 
petites  papules  non  suppurées.  Ecoulement  séro-purulent  de  Toreille 
droite.  Le  foie  est  gros.  Traitement  anlisyphilitique.  Les  syphilides  dis- 
paraissent et  les  plaques  muqueuses  diminuent. 

Tête  développée,  rejetée  en  arrière.  Le  17  janvier  la  grande  circon- 
férence mesure  :  34,5  centim.,  le  28  janvier:  36,  le  16  février  :  40,7, 
le  25  :  45.  A  cette  époque,  convulsions. 

Mort  le  3  mars. 

Autopsie.  —  Veines  in  Ira- crâniennes  gorgées  de  sang.  Les  deux 
^ntriculcs  latéraux  très  dilatés^  distendus  par  un  liquide  abondant, 
légèrement  trouble,  Ependyme  épaissi,  par  places  d'un  aspect,  mat. 
Troisième  ventricule,  trou  de  Monro,  et  quatrième  ventricule  distendus. 
Plexus  choroïdes  injectes. 
.,  Foip  .yoJ.umi»€Ux,  adipeux. 
,  ..Ops,  U.  —  Enfant  né  le  2  janvier  1883,  entré  le  11  février. 

4vant. cette  naissance,  2  enfants  mort-nés  ;  la  mère  ne,présQnte  pas  de 
»syji>plômes  spécifiques. 

,  •■  Am  commencement  de  la  4°  semaine,  syphilide  papuleuse  de  la  partie 
inférieure  du  corps  ;  plaques  muqueuses  au  pourtour  de  Tanus.  Sur. la 
;.peau.  du  front  et  du  menton,  taches  cuivrées,  rougeâtres,  légèrement 
(|psq,va^éC5.  A  rentrée  faciès  sénile.  Éruption  papuleuse  légèrement 
bpuJDt  cuivré.  Ganglions  de  l'aine  et  de  l'aisselle  hypertrophiés.  Plaques 
muqueuses  à  l'anus.  Frictions  d'onguent  napolitain. 
,.  A  la  sixième  semaine,  les  parents  remarquent  l'augmentation  de  volume 
de  la  tête  avec  éçartemcnt  des  os,  et  développement  du  réseau  veineux. 
A  rentrée,  11  février,  type  de  la  tête  hydrocéphalique.  La  grande  cir- 
conférence mesure  47,3  cenlini.,  le  21  février,  49. 

Décès  le  26''féviieî'  àvcd  diarrhée  verdàtre,  suivie  de  convulsions. 

Autopsie.  —  Liquide  dans  l'espace  sousaraclinoidicn.  Circonvolutions 
îiÈfâikées.  Les  deux* ventricules  latéraux,  fortemeftt  distendus,-  forment 
deux  sacs  fliiciuantS;  recouverts  d'une  mince  couche  de  substance  céré- 
brale, Apiplissemcnt  des, ganglions  centraux.  L'épendymc  est  par  places 
éj  aissi  et  coloré  en  jaune.  Plexus  choroïdes  injecté^!,  épaissis,  œdémateux. 

Ods.  m.  -  Enfant  né  le  30  juin  1885,  entre  le  20  octobre. 

Le  père  a  eu,  en  1881,  une  éruption  (probablement  roséoln  et  corona 
veneri>),  qui  n'a  pas  laii^sé  de  traces.  La  mère  a  eu  5  enfants  à  terme, 
vivants.  En  1884,  accouchement  prématuré  d'un  enfant  au  7«  mois,  qui 
meurt  le  le,ndemain.  L'enfant  actuel  est  né  à  terme,  mais  dès  les  premiers 


486  REVUE  DES  MALADIES  DE   l'eNFANCE 

jours  on  a  été  frappé  de  la  proéminence  du  front,  des  dimensions  exagé- 
rées de  la  grande  fontanelle,  du  développement  du  réseau  veineux  du 
crâne. 

Au  commencement  de  la  troisième  semaine,  éruption  sur  tout  le  corps, 
surtout  au  front,  cuisses  et  pourtour  de  la  bouche,  de  taches  bronzées  et 
de  boutons  purulents.  A  l'entrée  (20  octobre),  sur  la  face  :  taches  brunes, 
rougeâtres,  lenticulaires  ou  plus  diffuses  ;  par  places  desquamation  épi- 
dermique.  Nombreuses  rhagades  et  plaques  muqueuses  à  la  lèvre  infé- 
rieure. Aux  fesses^  syphîlide  érylhémateuse.  A  Panus,  quelques  plaques 
muqueuses  en  voie  de  guérison  et  rhagades.  Engorgement  des  ganglions 
cervicaux  et  inguinaux.  Traitement  par  les  bains  de  sublimé.  Le  17  no; 
vembre,  coryza  muco-purulent  ;  amélioration  des  syphilides  ;  le  26, 
suppuration  de  l'oreille  gauche,  perforation  du  tympan. 

Dès  rentrée,  on  a  noté  le  développement  exagéré  de  la  tète,  avec  saillie 
du  front,  etc.  Asymélrie  et  proéminence  de  la  bosse  frontale  droite.  La 
grande  circonférence  mesure  43,5  centim.  Perforation  de  part  en  part 
du  frontal  à  gauche.  Les  dimensions  de  la  tète  restent  stationnaires. 
Quelques  convulsions. 

Décès  le  10  décembre. 

Autopsie.  —  Adhérences  de  la  dure-mère.  Hydrocéphalie  externe 
prononcée  ;  l'espace  sous-arachnoldien  est  fortement  distendu.  Hémis- 
phères fluctuants  ;  ventricules  très  distendus  par  un  liquide  jaunâtre  abon- 
dant. L'épendyme  est  par  places  très  épaissi,  jaunâtre,  comme  recouvert 
de  grains  de  tagou.  Dilatation  du  3«  ventricule,  du  trou  de  Monro  etda 
4»  ventricule.  Plexus  choroïdes  gorgés  de  sang,  œdémateux.  Sur  les 
coupes,  aucune  tumeur,  ni  altération  delà  substance  nerveuse. 

Poumons  :  à  ikoite  et  à  gauche  deux  foyers  d'induration  blanc  jau^ 
nâtre  (pneumonie  blanche  de  Virchow).  Périhépalite. 

Obs.  IV.  —  Enfant  né  le  23  juillet  1885,  amené  le  16  novembre  à  h 
policlinique. 

Le  père  était  syphilitique  au  moment  du  mariage,  il  y  a  Sans  (rensd- 
gnements  de  la  mère).  Premier  ac(*ouchement  il  y  a  15  mois  d'un  enfant 
à  terme.  Le  second  enfant  est  aussi  né  â  terme  bien  portant. 

Le  3«  jour  à  chaque  talon  une  vessie  avec  contenu  séreux  et  pourtoor 
rougeâtre  (pemphigus  (?).  Le  12«  jour  plaques  muqueuses  à  l'anus,  puis 
au  pourtour  de  la  bouche.  Après  cela,  éruption  générale,  principalement 
à  la  face  postérieure  des  extrémités  inférieures.  A  l'entrée,  on  constate  aoi 
commissures  labiales,  à  la  face  externe  de  la  lèvre  inférieure  et  an  men- 
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ton  des  cicatrices  linéaires,  irrégulières,  bleuâtres,  reste  de  nombreuses 
rhagades.  Quelques  ganglions  au  cou  et  au  pli  de  Faine. 

La  tète  a  une  forme  et  un  développement  anormaux.  La  grande  cir- 
conférence mesure  43  centim.  Développement  de  la  grande  fontanelle 
très  tendue.  Légère  asymétrie.  Suture  sagittale  largement  ouverte  et 
perte  de  substance  osseuse. 

On  diagnostique  syphilis  héréditaire.  Commencement  d'hydrocéphalie. 
Traitement  antisyphilitique. 

Le  20  décembre  Tenfant  va  mieux,  La  tête  n*a  pas  grossi.  Il  est  perdu 
de  vue. 

III.  —  Observations  personnelles. 

Ces  observations  ontété  prises  dans  mon  service  (Enfants 
assistés)  à  l'hôpital  de  la  Conception. 

Observation  I.  —  Hydrocéphalie.  Arrêt  de  développement  du 

cerveau.  Syphilis  héréditaire. 

Enfant  du  sexe  féminin,  née  le  24  octobre  1889,  entrée  dons  mon  ser- 
vice le  5  novembre  1890.  Père  et  mère  inconnus. 

C'est  une  belle  enfant  pesant  3  kilogr.  500  ne  présentant  à  son  entrée 
rien  d'anormal  en  appai'ence  du  côté  de  la  tête.  Le  corps  était  bien  con- 
fûrmé.  Aucun  stigmate  de  syphilis  sur  le  corps.  Elle  est  donnée  à  une 
nourrice.  L'enfant  tétait  bien.  Un  peu  de  diarrhée  les  premiers  jouï*s  fut 
rapidement  arrêtée. 

Dans  le  courant  de  décembre  la  tête  commence  à  se  développer,  les 
os  du  crâne  à  s'çcarter,  le  front  à  bomber.  Tous  les  caractères  de 
rhydrocéphalic  devieojiiBptmai^if estes;  le  front  surpJombis  leSf  yeux.  Lès' 
cojrnées  dirigées  en  bas  sont  en  partie  cachées  par  la  paupière  inférieure. 
Le  diamètre  bipariétal  est  augmenté  ;  les  sutures  et  fontanelles  sont 
élargies  et  saillantes.  Tous  ces  signes  s'accentuent  de  plus  en  plus.  L'en- 
fant a  de  la  peine  à  soutenir  la  tête.  Il  telle  beaucoup  ;  il  est  très  vorace. 
L'intelligence  ne  se  développe  pas.  Il  ne  sourit  pas;  mais  crie  presque 
constamment,  cri  monotone  eL  fatigant.  Il  n'a  pas  de  convulsions  pro- 
prexnent  dites,  mais  contourne  souvent  les  yeux.  Un  peu  de  strabisme. 

Le  10  février  on  s'aperçoit  que  l'enfant  porte  à  la  vulve  de  petites 
plaques  saillantes.  Je  ne  constate  pas  d'ulcération  aux  lèvres. 

Je  fais  cesser  immédiatament  rallaitement  et  Tenfant  est  nourri  au  laifc 
d'ànesse.  Les  jours  suivants,   les  plaques  muqueuses  se  développent 
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iDlage;  elles  sodE  absolument  caraclérUttques  et  devieniieiil  wn* 

ites  à  la  vulve  et  â  l'anus.  Il  existe  aussi  uuc  papule  nelte  i  la  région 

tonniËre.  Frictions  d'onguent  uiercuriel  double  au  1/3. 

aïs  l'enranl  s'alTaiblit  de  plus  en  plus.  Elle  a  des  épistasis  répéiM. 

membres  se  mettent  en  contraclure.  Et  elle  succombe  le  3  marsaptès 

fures  d'agonie,  membres  rigides,  poings  serrés,  bouche  béante.  Elle 

1 1  mois  1/2. 

utopsie.  —  Mou  collègue  et  ami  le  D^  Alezais,  chef  des  Iravaui . 

omiques,  a  bien  voulu  nous  assister  dans  celle  opération  (1). 

ous  trouvons  les  os  de  la  voâle  du  crâne,  écartés  et  reliés  par  du 

1  cartilagineux.  Le  diamètre  iransverse  mesure  13cenlini.,  le^ianUrt 

ro-poslérieur,  15  cent.  1/2. 

l'ouverture  du  crâne  et  les  méninges  incisées,  s'écoule  un  liquide, 
'  et  cilrin,  abondant,  environ  1  litre  1/3;  les  organes. inlra-uânfens 
paraissent  pas  tout  d'abord.  Le  crâne  complËtemcntiêvacué,  onlr(i|iv(i 
i  sur  la  base  un  encéphale  rudimenlairc,  qui,  oiilrc  l'atropliic,  pr^ 
e  à  première  vue  comme  anomalie  fondamenlale  l'absence  des  organn 
ians  înler-liémisphériques  ;  les  deux  hémisplières  séparés  sont  élén- 
au  fond  des  fosses  cérébrales  moyennes. 

roeédanl  dans  notre  description,  d'arrière  en  avant  nous  Ironranslc 
elet  normal  occupant  les  fosses  cérét)ellenscs,  recouvert  ^àT  là  lèâl« 
ervelet.  Absence  coraplèlo  du  corps  caileuK  et  du  Ij'i^ne;  A»deniit 
^duvermis  supérieur  effacé  se  trouve  uœdnpreBsien  profobda  çor- 
ondaul  au.  ventricule  moyen  dont  la  paroi;  supérieure  moiiqut..  De 
[uecAlo  dp.  la  ligne  médiane  et  en  arrière  du  corps  du  sphénoïde  st 
vent  dpuK  .renflements  mamelonnés  du  volume. d'uQQ  petite  ooijjell^i 

nous  devons  considérer  comme  les  couche^  /ip)is)ii^8i  oar  il;  df/ijml 
sauce  en  avant  aux  bandelettes  o    '  '      ^     *  '    "         " 


s  optiq^ues.  Les  MadelctlQs  V^^S^ 
|ui  est  bien  conformé  et  d'où  jûnajt 


itissent  en  avant  au  chiasma,  qui  est  bien  conformé  et  d'où  jûiu^t 
nerfs  optiques.  Ceux-ci  mesurent  3  cetiliiii.  T/!2  (fé  ^dngueuri  ^ 
ira  du  corps- du  sphénoïde,  entre  les'conchcs  optique^,' Ë^iUiuvetiii 
ce  allongé,  t'oriflcc  antérieur del'aqueduciléSJlViiis,  bir  pé^àëMHd- 
»jt  un  stylet.  Les  lobes  olfaclifsoccupent  leur  silualièn  nonûale.  De 
lue  lobe  part  une  traînée  nerveuse  en  formé  de  bandcleUè  alloigh 
ant  en  arrive,  et  qui  vient  aboulî.r.de  cliaquc  c6lé  à  la  face  intene 
hémisi^ères. 

I  Les  pièces  anutomiqueB  ont  été  préBenléea  et  démontrées  su  CoraVi 
lent  des  Bouclies-du-llhÔDe  [sËnnce  du  16  juillet  1890}  par  mon  i*- 
e  M.  TiLLAAs. 


r 
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Ceux-cî,  je  l'ai  dit,  sont  couchés  au  fond  des  fosses  cérébrales 
moyennes,  rudimenlaîres,  reposant  sur  leur  face  externe,  présenlant  en 
haut  leur  face  interne  ouverte  ;  excavation  ventriculaire.  Ils  mesu- 
rent6à7  centim.de  longueur,  2  à2  1/2  de  hauteur, ^hémisphère gauche 
étant  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit.  Leur  face  externe  présenté 
dés  circonvolutions  rudimcntaires,  qu'il  est  assez  difficile  de  définir.  Sur 
la  lace  interne  tout  autour  de  Touverture  ventriculaire  et  la  bordant  s^ 
dessine  nettement  une  circonvolution  ;  c*est  la  circonvolution  du  corps 
calleux  qui  se  continue  en  avant  avec  la  bandcïelfe  sus-signâlëe  émanant 
du  lobe  olfactif.  Elle  représente  schématiquement  la  circonvolution 
^itobîque  de  Biioca. 

Protubérance,  bulbe,  moelle  intacts. 


:^ 


S    r'i 


'"'Il  est  difficile  d'établir  ici  si  répànchement  hydrocépha- 
ïîijùéâ'été  primitivement  extra  ou  intra-ventriculaire.  II  occu- 
pait  àTautopsie  la  cavité  des  méninges.  Mais  comme  on  a 
constaté  Tabsence  des  parois  supérieure  du  ventricule  moyen 
et  interne  des  ventricules  latéraux,  on  peut  se  demander  31 
.)îe.  liquide  ppimitiveinent  sécrété  dans  les  véhicules  cérébrales 
.^îit0çie.vî^es  et  intermédiaire  n'-aurait  pu,  distendant  leur  pa- 
mi^eadéterminer  la  rupture  aux  points  les  plus  faibles  et  se 
-Bépandan©'«ee©n<iairement  dans  la  cavité  araohnoïdienne. 
'•'  Quanta  l'âge  du  fcetus',  au  moment  où  s'est  fait  seritir  sur 
4e  cerveau  influencé  pathologique,  quelle  ^'éllé  soît,"  qui 
à  amené  l'arrêt  dé  son  développement,  on  peut 'af)'pi^oximatî- 
'tïviéïfieht  l'établir.'  p*iàprès  le  docteur  Alezais,  la  présence 
défe  circonvolutions  semblerait  à  première  vue  indiquer  que 

#'?^.&É>¥*'?^SpfiP^'^^^  faui tenir  çQB},pt^..d.esi,ftu,ti;e^.,(:ig,- 
,rftçtèrfi^,.^€i  .cet;  eiicép,hale^  Or,  T^bsoRce  desi, organes,  iatôfT 
.h|5mi3.pl)érigue^;  îi-çoppjs  ca-lleux,  trigone),  etTabsenoô  de^s^iUf 
dure  entwe  les  eou^hôs  optiques,  qui  pro viennent  du-eenvealu 
intermédiaire, eé le ©orps striéjqui  dérive  du  cerveau  antérieitr 
(ou  hémisphérique),  indiquent  que  la  cause  d'arrêt' du  déve- 
loppement cérébral  produisait  déjà  ses  effets  avant  le  4®  mois 
de  la  vie  intirarutérine;  car  c'est  au  4®  mois  que  se  fait 
normalement  la  soudure  qui  réalise  le  corps  opto-strié»    ' 
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Cette  date  n'implique  d'ailleurs  pas,  à  notre  avis;  celle  de 
la  cause  elle-même,  qui  peut  n'avoir  pas  arrêté  d'emblée  et 
complètement  l'action  évolutive  du  cerveau,  et  au  contraire 
être  antérieure  d'assez  longtemps  à  ses  propres  eflfets. 

Infection  de  la  nourrice.  —  La  nourrice  qui  avait  allaité  l'enfant, 
observée  journellement  a  présenté  malheureusement  les  signes  de  rinfeclioD 
syphilitique,  transmise  par  quelque  lésion  buccale  de  l'enfant,  qui  avait 
dû  nous  échapper,  malgré  un  examen  attentif.  Un  chancre  du  sein  Qt 
apparition  le  28  février,  suivi  bientôt  d'un  engorgement  ganglionnaire  de 
l'aisselle  caractéristique. 

Vers  le  25  mai  se  sont  développés  les  accidents  secondaires  :  céphalal- 
gie, roséole,  plaques  muqueuses  de  la  gorge.  Plus  tard  du  psoriasis  pal- 
maire, très  tenace.  Malgré  un  traitement  régulier,  les  accidents  se  sont 
reproduits  à  plusieurs  reprises.  Actuellement  cependant  (15  août),  voilà 
plusieurs  mois  qu'il  n'en  est  plus  apparu. 

Obs.  II.  —   Hydrocéphalie,   Syphilis    héréditaire.    Syphilose 

cérébrale  et  viscérale. 

Il  s'agit  d'une  enfant  du  sexe  féminin  née  le  20  avril  1891.  La  mère, 

*  I  ' 

accouchée  à  la  clinique  d'accouchements,  ne  présentait,  d'après  les  ren- 
seignements qu'on  me  donna,  aucune  manifestation  extérieure  de  sy- 
philis, et  n'avouait  aucun  antécédent  antérieur.  L'enfant  ne  présentait 
rien  de  particulier  à  la  naissance.  Il  est  apporté  dans  mon  service  le  8  mai. 
Observé  pendant  quelques  jours,  il  est  donné  à  une  nourrice  le  12. 

Les  18  et  19  mai  l'enfant  pousse  des  cris  fréquents  nuit  et  jour.  La 
tète  paraît  avoir  bombé  légèrement.  Le  front  est  un  peu  saillant.  "Notis 
constatons  un  léger  strabisme  à  gauche.  Les  yeux  sont  tournés  en  bas. 
Il  existe  une  raideur  généralisée  du  tronc  et  d^ès  medibres  infèrlciirs. 
Sur  les  fesses,  une  rougeur  diffuse  sans  caractère  partfcdUer.        '  ' 

Bien  qu'il  n'y  eût  sur  la  peau  et  les  muqueuses  aucune  lésion" d'appa- 
rence syphilitique  et  à  cause  des  seuls  symptômes  (l'hydrocéphalie  com- 
mençante, la  nourrice  est  retirée  à  l'enfant,  qu'on  élève  au  lait  d'ànésse. 
La  nourrice  n'eut  ultérieurement  aucun  accident. 

Du  19  au  26  mai  les  symptômes  s'accentuent.  Le. front  s'est  bbràbé 
davantage,  surplombant  les  arcades  sourcilières;  les  pariétaux  se  soal 
écartés  latéralement,  les  sutures  sont  élargie»  et  les  fontanelles  font 
saillie.  Les  yeux  sont  toujours  tournés  en  bas  en  partie  couverts  par  Ji 
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paiipière  inférieure.  Le  strabisme  est  divergent.  La  face  est  légèrement 
déviée  à  droite.  Les  membres  supérieurs  sont  agités  d'un  léger  tremble- 
ment, les  membres  inférieurs  toujours  contractures.  Il  y  a  quelques 
vomissements  le  24.  Mais  les  fonctions  digestives  sont  néanmoins  peu 
troublées  et  les  selles  normales. 

On  note  autour  de  la  bouche  sur  les  lèvres  un  peu  de  desquamation 
furfuracée. 

Le  28  mai,  cette  desquamation  a  augmenté.  Les  lèvres  présentent 
quelques  fissures  très  superiicielles,  non  saignantes,  ne  paraissant  attein- 
dre que  répithélium  qui  desquame.  L'une  d'elles  cependant,  à  droite  du 
lobule  de  la  lèvre  supérieure,  présente  un  peu  plus  de  profondeur. 

Il  existe  une  desquamation  exulcéreuse  de  la  vulve  en  dehors  des 
petites  lèvres.  On  note  aussi  rougeur  et  épaississement  du  derme  au 
niveau  des  fesses. 

Le  volume  de  la  tête  a  augmenté.  Nous  prenons  les  mensurations  sui- 
vantes : 

Grande  circonférence  passant  par  les  bosses  frontales  et  la  protubérance 

ocdpitale  externe • . .  40  centim. 

D'une  apophyse  mastoïde  à  l'autre 25 

De  la  glabelle  à  la  protubérance  occipitale  externe. . .  24 

Diamètre  bipariélal 11 

—  bitemporal 10 

—  occipito-mentonnier 12  1/2 

—  sous-occipito-bregmatique 10 

Le  traitement  antisyphililiquc  pst  institué  :  frictions  mercurielles. 

.Le  3  juin,  léger  écoulement  séro-muqueux  du  nez.  Même  desquamation 
périrhuccale. 

Le  7  juin,  la  fissure  de  la  lèvre  supérieure  devient  plus .  profonde 
et  ulçé;reu,se.  A  gquçhe  une  seconde  moins  profonde.  Dans  la  bouche, 
de  chaque  côté,  petites  ulcérations  palatines  différant  par  le  siège  et  les 
caractères  des  ulcérations  alhrepsiques. 

La  contracture  des  membres  inférieurs  persiste.  Elle  gagne  les  mem- 
bres supérieurs  :  les  doigts  sont  rigides. 

La  déformation  de  la  tète  est  toujours  caractéristique.  Les  mensura- 
tions donnent  : 

Grande  circonférence 39  centim. 

De  la  glabelle  à  la  pi*otubérance  occipitale 25 

D'une  apophyse  mastoKde  à  l'autre  .....-.• 25^ 
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L'etifanl  uc  s'aliraenle  plus.  Il  n'iLpas  âe  diarrhi 

nrnt  esl  consiJérable. 

La  respiration  est  inéguliËre  et  saccadée.  Qua 
respiratoires  sont  suivies  d'une  pause  proloogée. 
L'eufaul  succombe  le  9  juin. 
Autopsie.  —  Elle  est  faite  le  10,  24  heures  a{ 
grisseroeut  du  c«rpB  est  exlréme.  L'aspect  ester 
même  avecla  proéminence  dufroDt  etdespariétaui 
et  les  sutures  élargies  sont  non  plus  EiillaDtes,  mais 
La  mensuration  fait  en  effot  constater  une  dimini 
Grande  circanrérence  de  la  tête. 33  ceDtùn.  De  la 
taie  â    la  glabelle  :  24eeDtim.  1/2.  D'une  ape^y 
25  oentim.  Cette  diminuiiou  déjà  canstatéo  lesd* 
Être  due  qu'à  la  résorption  du  liquide  h^idrocéphallc 
agoniquc  par  dessèchement  athvepsique.  Les  deux  ] 
^4"  supérieure  sont  nettement  visibles.   Pas  d'nlcér: 

"  l'anus.  Ulcérations  alhrepsiques  du  talon  gauclic  c 

&"■-  A  Touvcrture  du  crâne  on  noie  :  pas  d'épaissisB< 

1^  ciilé  de  la  Idui-e-mère,  ni  des  stnns.  Pas  d'hydn 

^~  liquide  s'écoule,  mais  provient  de  l'inlémur  du  cei 

^  pour  en  mesurer  la  quantité  qui  s'élève  h  390  tei 

1^^..  louche  et  trouble. 

p>'  Le  cerveau  extrait  s'affaisse  sur  la  table.  Il Torni 

gl  développées  aux  dépens  des  venlricules  latéraux.  Li 

^'■.  limite  n'a  guère  qu'un  demi-cenlimétre  d'époisseur, 

^.'   '  anémiée.  Le  vealricule  gauche  ouvert,  on  est  .en 

E$.  cavUé.  Gells-CL  n'est  pas  produite  simplement  par  la 

p,  voniriculaircs  avec  refoulement  excentrique  dos  pa; 

■■r'  fonte  et  la  destruction  de  la  subslanco  blencheidA.I'l 

^''-  soudute  des  lobes  spbénoldal  et  froolal  réunit,  (oui 

t  tricule  eu  une  large  poclie  unique.  Une  bride  tran^vf 

1^  traverse  cette  cavitô,  dirigée  de  la  région  rolandiqii 

^V-  glions  de  la  base,  ayant  par  conséqucnlladirecliou 

^  daux  dout  elle  est  probablement  le  vestige.  L'épend 

;1  de  cette  cavité  est  épaissie,  présentant  des  saillies^ 

£-_.  talions  rugueuses.  Cette  paroi  «bt  surtout  épaissie 

1^.  et  ramollie  a»  niveau  dos  ganglions  de  la  base.  Ceu 

ï  '-  plélemcnt  disparu  en  fonte  jaunàlre,  surlout  le  cor 

i,  reste  ne  forme  plus  qu'une  mince  paroi  entre  la  ca 
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et  le  ventricule  moyen*.  Le  trou  de  Monro  est  largement  dilaté  Du  côté 
droit  les  lésions  sont  absolument  analogues  sauf  qu'elles  sont  moins  pro- 
fondes. En  place  de  la  bride  transversale  signalée  à  gauche^  nous  trou- 
vons un  plancher  horizontal  de  substance  blanche  qui  sépare  encore  ici 
la  partie  supérieure  du  ventricule  de  son  prolongement  sphéno'ldal.  Ce 
plancher  s*amincit  cependant  et  se  perfore  antérieurement  de  sorte 
(fu'outre  leur  communication  postérieure  normale  mais  largement  dilatée, 
les  deux  cornes  frontale  et  spbénoidale  s'ouvrent  aussi  Pune  dans  Tautre 
en  avant  par  cette  perforation.  Le  travail  àe  perforation  a  dû  forcément 
être  précédé  d'une  soudure  des  lobes  frontal  et  sphénoldal  au  niveau  de 
la;scissirre  de  Sylvius.  Mêmes  lésions  des  ganglions,  sauf  que  la  couche 
oplicffie  surtout  est  en  pil-os  grande  partie  conservée.  —  Le  corps  calleux 
estirés  aBDiimn.  Dilatation  du  veutricule  moyen.  L'aqueduc  de  Sylvius  est 
pou  dilaté.  Les  tubereules  qnadrijumeMix  ne  paraissent  pas  altérés  à 
Fœll  no.  Le  cei^velet  est  diminué  de  v<r)umo. 

La  protubérance  et  le  bulbe  ne  présentent  pas  d'altération  à  l'œil  nu. 

Dans' le  thor&Xt  les  j^umons  sont  le  siège  de  lésions  intéressantes, 
lie  poumon  gauche  porte  en  arrière  quelques  ecchymoses  sons-cuta- 
nées.'Vers  sa  face  interne  se  détache  sur  un  fond  congestionné  une  tache 
t)ilisin(îhe;  qui  s^enfonee  dans  l'épaisseur,  formant  un  nodule  du  volume 
lîOtaï  d'UTîe  lentille,"  jaune  graisseux  et  assez  dur  à  la  conpe.  Trois  ou 
quatre  autres  points  plus  petits  du  volume,  d'une  grosse  tète  d'épinglo^ 
ocènpent  la  face  postérieure.  Au  poumon  droite  un  noyau  semblable 
eki^te  à  la  pirtîe^  postérieure  et  supérieure  du  lobe  inférieur  ;  tm  autre  au 
Wd  inféiîenr,  A  l'œil  nu,  totià  c^s  noyauK  ont  rapparence^  de  petites 
gommes.  De  plus,  tout  le  lobe  supérieur  à  droite  est  induré,  blanc  comme 
^lërmxi  répondant  aisez  en  apparence  à  la  description  de  la  pneumonie 
blà'frdhêf-d^Yîrchow.'   '  -  : 

^  "ILte'ttteUf  el'Pwifflé  nN^ffrdnt'rien  de  paftîc»lier.  .  -       ■ 

-" Eel^Jbï;^' ^ède'l&5 gi^-  Ebitértéurerfterit  il  est  bm»  rougeàire  avecqtiel- 
^fttenilèhièrjmitte'silîfflises;  A  la  coupe  ii  est  dur  avec  4âch'^  jaunes  sur 
flindbrtin.  ... 

La  fâte  est  dure  aussi  sous  le  scalpel.  ' 

Ijcs  Tein$  sont- profondément  altérés.  Le  gauche  est  augmenté  de 
volatae.  Mais  tous  deux  portent  des  lésions  analogues.  A  la  périphérie, 
ce  îont  des  taches  noires  de  3  à  4  miilim.,  de  diamètre.  Sous  ces  taches 
à  la  coupe,  et  sous  forme  d'infarctus  s'enfonçant  de  B  à  5  miilim.^  des 
îlots  blanc  jaanàll'e,  assez  comparables  à  ceux  trouvés  dans  le  poumon. 
Outre  ces  lésions  de  la  périphérie,  des  ilôts  semblables  existent  dans 
l'épaisseur  de  Torgane  sous  forme  de  petits  grains. 
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'estomac  deI  petit.  L'intestin  est  congestionné  par 
es  ovaires  paraissent  sains. 

a  tête  de  l'huméms  à  gauche,  a  sa  substance  co 
erlropiiiée  au-dessous  du  cartilage.  Mais  la  moelle  i 
;eâtre  comme  à  l'état  nornial. 
xamen  microscopique.  —  Quelques-unes  de  ces  pi 
)S  à  M.  le  D' Nepveu,  professeur  d'aaatoraie  patholog 
u  très  obligeamment  en  faire  l'examen  histologique. 
oie.  —  La  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  est  géi 
es  tellement  considérable  que  leur  largeur  dépas'se 
s  cellulaires,  réduites  au  tiers  de  leur  largeur,  lie  lis: 
i  très  irrégulièrement  touché;  en  certains  points 
urs  il  est  le  siège  d'une  diapëdèse  de  cellules  embr] 
:es,  séparant  les  cellules  hépatiques  et  les  étouffant.  C 
Suérescence  granuleuse  partout,  et  graisseuse  par  !k 
ttiques  remplies  de  graisse  forment  des  vésicules  transparentes  Iris 
ingénies.  Par  place  on  observe  aussi  de  la  pigmentation  biliaire  et 
dilatation  du  réseau  capillaire  biliaire.  Dans  les  coupes  faites  on  n'a 
constaté  de  vrais  nodules  de  tissu  embryonnaire. 
eins.  —  Les  lésions  sont  limitées  à  la  substance  corticale.  Le  lissa 
onctifesl   notablement  augmenté  de  volume,  surtout  dans  ta  partie 
lus  externe  de  la  couche  corticale.  Les  espaces  intercanaliculaires 
élargb  ;   les  canalicutes   sont  légërenieiil    comprimés    et  rétrécis 
me  aussi  les  glomérules.  Quelques-uns  de  ceux-ci  sont  notablement 
phiés.  Les  artères  présentent  parfois  une  hyperplasie  conjonclhe 
ble  anlour  de  leur  tunique  externe. 

'épiihélium  des  canalicnles  est  granuleux,  parfois  même  graii 
loyauK  onl  souvent  disparu.  Les  canalicules,  souvent  rétréci 
nent  parfois  des  cylindres  hyalins. 

e  poumon  offre  des  lésions  très  intéressantes.  Au  voisinaf 
lies  blancs  signalés,  les  trabécules  pulmonaires  dans  une  assez  \ 
due  sont  doublées,  triplées  d'épaisseur  et  présentent  tous  es 
e  hyperplasie  conjonctive  manifeste,  légère  à  grande  dislance 
tant  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ces  foyers  b1 
,  Auprès  de  ceux-ci  les  vaisseaux  sont  extrêmement  dilaté 
lies  pulmonaires  sont  desquamées  et  paraissent  en  proliféraltoi 
phérie  même  des  nodules  blancs,  le  tissu  conjonctif  est  très 
i  et  forme  une  ceinture  de  cellules  jeunes^  se  colorant  ueti 
l'hémaloxyline.  A  cette  ceinture  très  étroite  succède  un  état  gi 
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graisseux  qui  est  d'autant  plus  marqué  qu'on  se  rapproche  du  centre  des 
noyaux.  Au  centre  même  il  est  imposs^)le  de  rien  distinguer.  De  nom- 
breuses recherches  n'ont  pu  démontrer  nulle  part  l'existence  de  bacilles 
de  Koch,  soit  avec  le  réactif  de  ZiehK  soit  avec  celui  de  Weiggert. 

Les  coupes  répondant  au  lobe  supérieur  du  poumon  démontraient 
aussi  rhyperplasie  du  tissu  conjonctif  trabéculaire;  mais  moins  exa- 
gérée, tandis  que  les  lésions  épithéliales  sont  au  contraire  plus  mar* 
quées. 

PsLVoi  de  la  cavité  hydrocéphalique,  —  Une  portion  de  cette 
paroi  prise  au  niveau  de  la  couche  optique  est  examinée  au  microscope. 
Elle  est  infiltrée  d'une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires  en 
vote  normale  de  développement.  Nulle  part  ou  n'y  a  constaté  d'apparence 
de  granulation  tuberculeuse. 

'  La  nature  syphilitique  de  toutes  ces  lésions  ne  peut  faire 
de  doute  si  Ton  rapproche  surtout  les  lésions  microscopiques  ^ 
de  celles  constatées  à  l'œil  nu.  Dans  le  foie,  si  l'on  n*a  pas 
Constaté  de  gommes  véritables  sous  forme  de  grains  de 
semoule  ou  autre,  les  lésions  plus  diffuses  yont  bien  celles 
du  foie  syphilitique  récemment  encore  décrites  par  Hutinel 
et  Hudelo.  Hus  caractéristiques  encore  senties  lésions  pul- 
monaires où  elles  se  présentent  sous  Taspect  de  véritables  .9 
gommes  syphilitiques, 

<i  A  Tappui  de  cette  opinion  conclut  le  professeur  Nepveu, 
je  ferai  remarquer  :  i°la  tendance  à  l'organisation  du  tissu  S 

embryonnaire;  2^ l'absence  formelle  de  bacilles;  3^  la  gêné-  \^ 

ralisâtion  de  la  lésion  conjonctive  dans  les  différents  or-  | 

ganes  :  foie,  reins,  poumon,  épendyme;  4«  la  présence  de 
foyers  nôdulâires  caséèux  entourés  d'une  zone  de  cellules 
jeunes  comme  dans  les  gommes  du  testicule  par  exemple  et  '^ 

toutes  les  gommes  en  voie  d'évolution.  »  4 

La  lésion  cérébrale  apparaît  de  même  nature.  Bien  qu'on 
n'y  ait  pas  constaté  de  nodules  gommeux  à  proprement  ■;; 

parler,  l'abondante  infiltration  embryonnaire  et  sa  diffusion 
rapide  la  rapprochent  de  celles  présentées  par  les  autres 

organes* 

(A  suivre.) 
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Note  sur  un  cas  de  récidive  de  coqueluche,  par  P.  Le 

Gendre,  médecia  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  adjoint  de 
la  Faculté. 

J'apporte  un  fait  non  pas  nouveau,  mais  assez  excep- 
tionnel pour  qu'il  ne  soit  pas,  je  pense,  inutile  de  Tenre- 
gistrer. 

Dans  la  monographie  la  plus  complète  que  nous  possé- 
dions sur  la  coqueluche,  celle  de  M.  Henri  Roger,  oa  lit  que 
des  médecins  d'une  expérience  incomparable  comme  Rilliet 
et  Darthez  et  M.  Bergeron,  n'ont  pas  observé  de  coqueluche 
«  récidiviste  ».  A  vrai  dire,  West  en  a  cité  un  cas,  Trousseau 
deux,  M.  Roger  cinq  ;  ce  dernier  fut  même,  dans  un  cas, 
témoin  des  deux  coqueluches  qu'il  eut  à  soigner  à  neuf  ans 
d'intervalle. 

Malgré  ces  huit  cas,  il  est  couramment  admis  qu'une 
atteinte  de  coqueluche  confère  une  immunité  presque 
absolue;  aussi  le  premier  mouvement  d'un  médecin  auquel 
on  parle  d'une  personne  ayant  eu  plusieurs  fois  la  coque- 
luche, est-il  d'accueillir  cette  déclaration  avec  incrédulité 
et  de  chercher  l'explication  de  ces  apparentes  récidives 
soit  dans  des  rechutes  à  court  intervalle  ou  dans  une  des 
causes  de  toux  coqueluchoïde  (hyperesthésie  larj^ngée  avec 
habitude  convulsive  contractée  par  les  nerfs  respiratoires, 
hystérie,  et  surtout  compression  dans  le  médiastin  par 
anévrysme,  tumeurs,  adénopathie  tuberculeuse). 

A  ce  dernier  point  de  vue,  la  question  est  particulièrement 
embarrassante,  la  tuberculose  étant  si  fréquente  et  Tadéno- 
pathie  bronchique  une  de  ses  manifestations  infantiles  de 
prédilection.  Le  fait  suivant  en  est  la  preuve. 

Dans  une  famille  où  la  tuberculose  a  frappé  plusieurs  personnes,  tM 
jeune  fille  de  25  ans  se  met  à  tousser.  Au  début,  c'est  un  rhume  banal; 
mais,  malgré  les  soins  usités  contre  les  bronchites  vulgaires,  la  tom 
augmente  de  fréquence  et  d'intensité  ;  l'entourage  s'inquiète  d'aatast 
plus  qu'il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  chaque  soir,  que  l'appétit  se 
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perd,  que  le  sommeil  est  interrompu  parées  (Juirites  ôt  qûepîu&ieurs; 
fois  les  aliments  ont  été  rejetés,  quand  la  toux  s'est  montrée  peu  après  les 
repas.  La  mère  alarmée,  qui  me  consulte,  insiste  beaucoup  sur  Texis- 
tencedeplusieurscas.de  tuberculose  dans  la  famille  ;  quant  auxanté-r 
cédents  pathologiques  personnels  de  la  jeune  fille^  ils  se  bornent  à  trois^ 
maladies,  la. gourme,  dans  la  première  enfance,  la  rougeole  et  la  coque- 
luche  à  Tâge  de  dix  ans.  L'apparence  générale  est  assez  satisfaisante 
malgré  un  peu  d'amaigrissement  et  l'air  de  fatigue  du  visage.  L'examen 
stéthoscopîque  du  thorax  ne  fait  constater  que  quelques  râles  sibilants 
et  ronflants  disséminés.  Les  sommets  n'ont  rien  de  suspect. 

Quelques  jours  pltis  tard,  je  suis  de  nouveau  consulté;  la  toux  a  pris 
de"  tels  caractères  qiie  le^nom  dé  caqueluchoïde,  sinon  coqùeluchiàlé, 
^ot  seul  luictmvenfir!  Là  mère,  qui  a  le  souvenir  de  îa  coqueluche  qu'8| 
ftue^9alile  Ruinée  aôs  auparavant,  en  a  été  frappée  avant  de  revenir  mc^ 
yeûr  ;  mai»  tout  le  monde  lai  a  dit  qu'on  n'avait  jamais  deu^  fois  la  coqu0- 
kiebe.  Aussi  m'exprîme-t-elle  avec  plus  de  vivacité  encore  que  la  première 
fois  la  crainte  que  sa  fille  ne  soit  atteinte  d'une  «  phthisie  galopant^  »•" 
Pendant  cette  visite,  la  jeune  fille  est  prise  d'une  quinte  tellement  ûêtte 
que  je  ne  puis  plus  hésiter  à  la  qualifier  de  coqueluchîale.  Mais,  influence 
moi  aussi  par  l'habitude  de  considérer  la  récidive  de  la  coqueluche 
comme  une  do  ces  exceptions  dont  on  n'a  presque  pas  le  droit  de  tenir 
compte  dans  la  clinique  courante,  je  me  dis  que  la  coqueluche  dont  où 
4>rélend  que  la  jeune  fille  a  été  atteinte  il  y  a  quinze  ans' ne  devait  être 
ftt'one  toux  coqueluchoïde,  et  je  me  fais  raconter  tninûtieusemeiit  cett^ 
histoire  ancienne,  en  cherchant,  je  dois  le  dire,  à  y  relever  quelque  ren- 
SBÎgnement  qui  me  permette  de  battre  en  brèche  le  diagnostic  ^ort^ 
auir^ts.  -  "    ■ 

.La  mère^  me  raconte  qu'un  frère  plus  Jeune  d'un  an  que  la  jeune  fille 
a  en  la   coqueluche  aussi  à  cette  époque  ;  un  médecin  a  vu  .les- enfants 

plusijeurs  fois  pendant  le  cours  de  la  maladie,  qui  a  duré  six  semaines 

,  .     ■     .  .      ,  *     '  .■  .       •  •    . 

chez  le  frère  et  un  peu  plus  longtemps  chez  la  sœur;  ce  médecin  n'a  eu 
aucune  hésitation  dans  le  diagnostic  et  son  traitement  a  consisté  surtout 
dâtis  retriploî  de  la  belladone  et  des  vomitifs  ;  il  a  conseillé  le  change- 
ment d'air  quand  les  quinies  allaient  en  décroissant.  '  ^ 
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■  Franchement,  d'un  tel  récit  il  ressort  avec  évidence  que» 
là  jeune  fille  avait  bien  eu  une  coqueluche  quinze  ans  plus 
tôt  ;  à  moins  d'avoir  soigné  soi-même  la  première  coque- 
luche, comme  cela  est  arrivé  à  M.  Henri  Roger  dans  un  cas 
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auquel  j'ai  fait  allusion,  on  ne  peut  guère  avoir  plus  de  cer- 
titude rétrospective. 

Après  un  nouvel  examen  méthodique  par  la  percussion  et 
Fauscultation  de  la  région  interscapulaire,  après  compa- 
raison attentive  de  la  force  des  vibrations  vocales  et  des 
caractères  du  murmure  respiratoire  dans  les  régions  sous- 
claviculaires  suivant  les  principes  de  mon  maître  M.  le  pro- 
fesseur Grancher,  je  ne  vis  aucune  raison  de  suspecter 
une  compression  dans  le  médiastin  ni  une  induration  des 
sommets. 

Je  revins  donc  à  l'hypothèse  d'une  récidive  de  coqueluche 
légitime,  et  je  demandai  s'il  y  avait  eu  des  cas  de  coqueluche 
dans  le  voisinage.  Je  reçus  d'abord  une  réponse  négative  ; 
inais,  comme  j'appris  que,  dans  la  maison  habitée  par  la 
jeune  fille,  un  enfant  était  mort  récemment  dune  fluxion  da 
poitrine,  croyait-on,  je  fis  poursuivre  l'enquête  et  je  sus  que 
cet  enfant  avait  succombé  à  une  broncho -pneumonie  au 
cours  d'une  coqueluche.  Dès  lors,  je  crus  pouvoir  m'en 
tenir  au  diagnostic  de  coqueluche,  sous  réserve  de  l'évolu- 
tion. 

En  un  tel  cas,  Texamen  de  l'expectoration  s'imposait  ; 
dans  les  crachats  en  partie  visqueux  et  filants,  en  partie 
muco-purulents  qu'on  me  remit,  il  n'existait  pas  de  bacilles 
de  Koch. 

J'instituai  un  traitement  par  l'aconit,  la  belladone  et  l'an- 
tîpyrine  ;  l'évolution  fut  courte  ;  au  bout  de  six  semaines 
environ  tout  était  à  peu  près  fini.  J'ai  revu  la  jeune  fille  cinq 
mois  après  :  la  santé  générale  était  parfaite  ;  l'examen  sté- 
thoscopique  de  la  poitrine,  absolument)  satisfaisant. 

Je  crois  bien  être  en  droit  de  citer  ce* cas,  comme  un 
exemple  de  récidive  de  coqueluche . 
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De  quelques   troubles  provoqués   par  les  végétations 
adénoïdes  chez  les  enfants  du  premier  âge, 

Par  le  D'  Lubet-Barbon. 

On  désigne  sous  le  nom  de  végétations  adénoïdes,  l'hyper- 
trophie du  tissu  lymphoïde  qui  se  trouve  à  l'état  normal 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  de  la  voûte  du  pharynx. 
L*amas  de  follicules  clos  qui  le  composent,  peut  être  appelé 
amygdale  pharyngée,  puisqu'il  a  exactement  la  même  strucr 
ture  que  celui  que  Ton  trouve  de  chaque  côté  de  Torifice 
buccal,  entre  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  du  voile 
•du  palais,  et  qu'on  connaît  sous  le  nom  d'amygdales  pala- 
tines, ou  plus  simplement  amygdales. 
:  Ce  tissu,  répandu  en  îlots  dans  toute  la  région  bucco- 
pharyngée  (amygdale  linguale,  amygdale  tubaire,  îlots  erra- 
tiques), peut  s'hypertrophier,  soit  dans  sa  portion  palatine, 
soit  dans  sa  portion  pharyngée,  et  occasionner  des  troubles 
divers  suivant  l'importance  ou  la  localisation  de  son  déve^ 
loppement. 

Pendant  longtemps,  ces  troubles  étaient  en  entier  rap- 
,portés  à  l'hypertrophie  de  l'amygdale  proprement  dite,  et  les 
noms  de  faciès  amygdalien^  de  voix^  de  surdité  amygda^ 
lienne,  sont  restés  pour  rappeler  cette  manière  de  voir.  On 
ne  se  rendait,  en  effet,  pas  compte  que  l'augmentation  de 
volume  du  tissu,  portait  non  seulement  sur  les  amygdales 
palatines  facilement  visibles  rien  qu'à  la  seule  ouverture  de 
la  bouche,  mais  encore  atteignait  en  même  temps  le  tissu  de 
même  nature  placé  à  la  voûte. 

^  Cette  région  est  cachée  par  le  voile  du  palais  tendu 
comme  un  rideau  au-devant  d'elle,  et  mise  ainsi  hors  de  la 
portée  des  moyens  ordinaires  d'investigation. 

Cette  erreur  d'interprétation  s'est  maintenue  presque 
jusqu'à  nos  jours  ^quoique  Dupuytren  ait  déjà  fait  remarquer 
que  l'ablation  des  amygdales  ne  faisait  pas  disparaître  les 
symptômes  que  l'on  croyait  dus  à  leur  augmentation  de 
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volume.  II  a  fallu  pour  la  détruire  que  i 
technique  spéciale,  viassent  éclairer  le  diag 
que  l'importance  attribuée  aux  amygdales 
était  exagérée  ;  et  qu'on  devait  reconnaît! 
pathogénique  bien  plus  grande  à  ITiypertro] 
pharyngée  du  tissu  adénoïde.  C'est  à  Mey 
gue,  que  l'on  doit  la  première  étude  très  c 
question  (1873-1874).  Depuis,  les  travaux 
Calmettes,  Chatellier,  ont  tendu  à  en  vulgi 
sance. 

L'importance  de  ces  végétations  n'échap 
si  l'on  songe  à  la  place  qu'elles  occupen: 
l'oriâce  de  la  trompe  et  de  l'oriSce  post( 
nasales,  et  on  conçoit  aisément  quels  t 
râbles  peuvent  ^tre  apportés  à  l'audition  e 
par  la  présence  d'une  tumeur  dans  cette  rf 

La  gêne  de  l'audition  ne  présente,  chez  1< 
mier  âge,  rien  qui  soit  bien  particulier  :  le 
côté  de  l'oreille  sont  les  mâmes  que  ce 
retrouver  plus  tard  (catarrhe  tubaire,doule 
à  répétition),  et  qui  ont  été  bien  étudiés  ai 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  gêne  rt 
dans  l'espèce,  une  importance  capitale. 

L'obstruction  nasale  entraine  après  sol 
respiration  buccale  avec  tous  ses  désarant 
d'un  air  froid,  sec,  chargé  de  poussières,  \ 
ment  l'air  n'a  pu  perdre  ces  qualités  n 
l'aurait  fait  en  passant  par  les  cavités  du 
enfants  qui  respirent  difScilement  au  mom' 
ntentthoracique,  acquièrent  des  déformati 
qui  deviendront  persistantes  lorsque  se  fot 
osseux  de  leur  thorax.  D'autre  part,  la  suc< 
d'une  façon  régulière,  exige  la  perméab 
narines,  parce  que  l'enfant  sera  obligé,  si  ( 
chées,  d'abandonner  à  chaque  instant  le  s 
vont;  d'où  un  double  retentissement  sur  i 


TROUBLES  PROVOQUÉS  PAR  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES     50f 

raie  et  le  développement,  par  insuffisance  d'oxydation  d'une 
part,  par  insuffisance  d'alimentation  d'une  autre. 

Joignons  à  cela,  la  fatigue  qu'impose  à  l'enfant  la  diffi- 
culté de  la  respiration  qui  exige  presque  constamment  un 
acte  volontaire  de  sa  part  ;  l'agitation  du  sommeil,  la  toux 
presque  incessante  que  l'on  retrouve  chez  la  plupart  d'entre 
eux,  et  l'on  verra  que  les  troubles  produits  par  l'obstruction 
nasale  ne  sont  pas  d'une  petite  importance,  et  qu'ils  peuvent 
avoir  une  influence  capitale  sur  le  développement  de  l'indi- 
vidu; 

Reprenons  en  détail  ces  accidents  que  nous  n'avons  fait 
qu'énumérer. 

Troubles  de  l'alimentation.  —  Que  l'enfant  soit 
élevé  au  sein  ou  au  biberon,  l'action  de  te  ter  exige  que  la 
respiration  se  fasse  facilement  par  le  nez.  C'est  un  fait  sur 
lequel  il  n'est  pas  besoin  d'insister  et  on  a  toujours,  à  cause 
de  cela,  considéré  le  coryza  comme  présentant  une  gravité 
exceptionnelle  chez  le  nourrisson. 

Mais  le  coryza  est  une  affection  aiguë,  passagère,  au  bout 
de  quelques  jours  il  disparaît,  et  l'enfant  reprend  ses  fonc- 
tions. Lorsqu'il  est  très  prolongé,  qu'il  se  présente  avec  des 
récidives,  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  autre  chose  avec  luiy 
qu'il  n'est  pas  seul  cause  de  l'imperméabilité  des  nariûes, 
que  souvent  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  catarrhe 
nasal,  mais  une  végétation  adénoïde  qui  le  simule. 

Il  suffit  de  surveiller  l'enfant  pendant  la  succion  pour  se 
Fendre  compte  des  difficultés  qu'il  éprouve  :  il  prend  deux 
ou  trois  gorgées  de  lait  qu'il  avale  avec  bruit  en  faisant  des 
aspirations  répétées  ;  puis,  manquant  d'air,  il  lâche  le  sein, 
s'en  écarte  en  ouvrant  largement  la  bouche,  et  lorsqu'il  a 
rempli  sa  poitrine,  il  reprend  le  sein  ;  quelquefois  il  avalé 
de  travers  et  est  pris  d'une  violente  quinte  de  toux  expul- 
sive  qui  vide  le  contenu  dé  son  estomac. 

On  conçoit  qu'une  alimentation  prise  dans  ces  conditions 
soit  insuffisante  et  défectueuse.  Il  en  résulte  que  l'enfant 
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maigrit  et  que,  nese  nourrissant  pas,  il  arrive  dans  quelques 
cas  à  réaliser  le  type  complet  de  Tathrepsie. 

Troubles  de  la  respiration.  — L'aspect  que  présentent 
ces  enfants  pendant  la  journée  est  bien  particulier.  La  bou- 
che toujours  ouverte,  les  narines  dilatées,  ils  ont  ce  qu'on 
peut  appeler  le  faciès  inspiratoire  :  ils  sont  occupés  à  res- 
pirer. Leur  visage  est  d  une  pâleur  livide,  leurs  traits  sont 
tirés,  émaciés,  leurs  gencives  sèches;  leur  respiration  est 
bruyante,  pénible,  haute  et  fréquente  ;  les  ailes  du  nez  sont 
animées  de  mouvements,  et  à  leur  inquiétude  respiratoire/ 
on  est  parfois  tenté  de  rechercher  une  affection  broncho- 
pulmonaire.  —  Dans  certains  cas,  le  bruit  de  la  respiration 
est  extrêmement  intense,  c'est  une  sorte  de  ronflement  telle- 
ment bruyant  qu'il  cause  une  vive  inquiétude  à  l'entourage 
du  malade.  Dans  une  des  observations  rapportées  plus  bas, 
on  se  méprit  au  point  que  Ton  put  croire  atteint  du  croup 
l'enfant  qui  en  est  Tobjet  et  que  les  personnes  qui  étaient 
autour  de  lui  s'en  éloignaient  effrayées  par  la  possibilité  de 
la  contagion. 

Ces  enfants  se  font  en  outre  remarquer  par  une  inquiétude 
constante,  telle  qu'on  la  voit  dans  tous  les  cas  d'affection 
pleuro-pulraonaire  où  l'hématose  est  insuffisante. 

Tous  ces  phénomènes  s'exagèrent  pendant  le  sommeil. 
L'oxygénation  insuffisante  peut  aller  jusqu'à  l'intoxication 
du  bulbe  par  le  sang  chargé  d'acide  carbonique»  C'est  d'ail- 
leurs par  ce  mécanisme  que  l'on  a  expliqué  l'apparition  de 
l'accès  de  faux:  croup.  En  fait,  il  est  presque  constant  de 
trouver  des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  atteints 
de  laryngite  striduleuse  (1). 

-  Pendant  le  sommeil,  le  ronflement  est  beaucoup  plus 
bruyant  à  cause  du  relâchement  des  muscles  du  voile  da 
palais  qui  permet  à  celui-ci  de  flotter.  Ce  ronflement  se  fait 
avec  effort,  il  est  précipité,  pénible  à  entendre,  on  sent  que 
l'enfant  souffre,  et  il  est  souvent  entrecoupé' de  cris  plaintifs 

(1)  CouPABD  Revue  de  eîiniqtte  et  de  thérapeuti-que^  1887. 
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et  de  réveil,  en  sursaut.  La  peine  inspiratoire  se  trahit  d'autre 
part  par  une  grande  agitation^  des  sueurs  abondantes  et  le 
plus  souvent  localisées  à  la  tête.  .  _  1 

Le  petit  malade  se  découvre  par  ses  mouvements  incea> 
sants,  et  suivant  une  expression  familière,  il  a  .toujours  la 
tête  aux  pieds'.  ,  ...     ;     .[j 

Du  côté  du  nez,  on  trouvé  du  coryza  persistaat  et^à  réjïér 
tition.  Il  semble  que  les  enfants  sont  toujours  enchifrenés, 
ils  éternuent  souvent.  Un  traitement  bien  dirigé,  des  onc- 
tions de  pommade  boriquée  au  1/5®  par  exemple,  diminue  ou 
fait  céder  les  accidents,  mais  ils  reparaissent  bientôt,  san^ 
autre  cause  que  Timperméabilité  de  Torifice  postérieur,  et  la 
compression  exercée  par   les  tumeurs  adénoïdes  sur  les 
veines  efférentes  de  la  muqueuse  nasale. 
.    Sans  être  très  abondant,  le  catarrhe  nasal  se  traduit  par 
un  écoulement  incessant,  un  jetage,  qui. irrite  le  bord  des 
narines  devenues  rouges,  croûtenses  et  souvent  saignantes 
et  ulcérées.  Cette  stagnation  vient  de  ce  que  les  enfants  ne 
mouchent  pas  ;  il  leur  est  impossible  de  souffler  et  d'établir 
le  courant  d'air  d'arrière  en  avant,  qui  doit  pousser  au 
dehors    les    mucosités.  Celles-ci  s'accumulent    dans    les 
narines  et  se  sèchent  sous  forme  de  croûtes.  Mais  les  sécré- 
tions, qui  ne  sortent  pas  en  avant,  stagnent  dans  les  arrière- 
fosses  nasales,  les  enfants  se  mouchent  dans  leur  pharynx, 
et  si  on  leur  fait  ouvrir  la  bouche,  on  voit  les  matières 
muco-purulentes  encombrer  leur  arrière-bouche  ;  les  amyg- 
dales palatines  peuvent  être  volumineuses,  elles  peuvent 
ètr^  normales,  et  c'est  ce  qui  est  le  plus  fréquent.  Ce  n'est 
que  plus  tard,  sous  Tinfluence  de  l'irritation  causée  par  la 
respiration  buccale,  qu'elles  acquerront  un  volume  inquié- 
tant et  pourront  se  joindre  l'une  à  l'autre  dans  l'isthme  du 
sgosier. 

La  toux  est  un  des  phénomènes  ordinairement  liés  à 
l'affection  qui  nous  occupe  ;  elle  se  produit  soit  pendant 
.Fallaîtement,  soit  quand,  faisant  ouvrir  la  bouche  du  petit 
malade,  on  déplace  les  mucosités  qui  encombrent  l'arrière- 
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gûrge.  Elle  présente  des  caractères  variés,  d 
saillants  sont  d'être  à  répétition,  de  ne  se 
lorsque  les  mucosités  détachées  par  les  effori 
être'  avalées  par  les  enfants,  ordinairement  i 
cracher.  Les  parents  disent  volontiers  que  l'enl 
trine  grasse,  dans  ce  cas,  la  toux  n'a  rien  de, 
-èsjï.âurtbnt  causée  parle  besoin  de  débarrasi 
^érieniies.^  :.".... 

-cEllepeut;  dans  d'autres  cas,  être  dure,  « 
répétant  par' quintes  et  prendre  quelquefois  le 
luchoïde.  Fait  très  important,  la  trachée  n'( 
.sible,  et  la  pression  de  cet  organe,  qui  dans  Is 
détermine  presque  fatalement  un  accès  révélati 
tien,  laisse  ici  le  malade  tout  à  fait  indifférent. 
lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche,  que  les  accès  s 
Cela  est  très  utile  pour  le  diagnostic  d'avec  toutes  les  tra- 
chéites. 

L  L'état  de  la  poitrine  est  aussi  très  intéressant  à  considérer. 
L'éûfant  est  constamment  en  état  d'effort.  La  gèn< 
ratoire  l'oblige  à  faire  des  inspirations  forcées  d'ni 
la  toux  d'une  autre,  amène  des  expirations  forcées,  i 
réalise  les  deux  conditions  les  plus  favorables  à  la  pro 
■de  l'empbysème  pulmonaire.  On  sait  que  l'emphysèi 
pas  rare  chez  les  enfants.  Virchow  a  montré  par  def 
sies  que  les  lésions  les  plus  avancées  et  les  plus  irréj 
de  cette  maladie  pouvaient  se  trouver  dans  le  jeune  ê 

Or,  nos  petits  malades  ont  presque  tous  la  poitrint 
leuse,  d'une  sonorité  exagérée.  La  respiration  est  le 
mée,  comme  chez  les  véritables  emphysémateux. 

Cet  état  pulmonaire  pourra  n'être  que  passager,  n 
sa  persistance  il  pourra  aboutir  à  un  état  anatomiq 
nitif  et  les  fibres  élastiques  ne  reprendront  pas  leur 
perdue. 

D'autre  part,  les  déformations  thoraciques  s'augme 
avec  la  gêne  inspiratoire  habituelle  et  l'ossification 
jixer  pour  toujours  une  forme  défectueuse  de  la  poitj 


r^ 


TROUBLES  PROVOQUÉS  PAR  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES     505 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  végétations  sera 
facilement  établi  par  l'ensemble  de  troubles  qui  se  présen- 
tent le  plus  souvent  au  grand  complet.  L'obstruction  nasale 
sera  bien  prouvée  par  les  difficultés  de  l'allaitement,  Timpos- 
sibilité  de  la  respiration  nasale,  la  bouche  étant  fermée,  par 
Fhabitus  extérieur  du  malade  :  pâleur,  bouche  ouverte, 
respiration  bruyante,  toux  fréquente  et  non  due  à  la  trachéite. 
Nous  avons  vu  que  la  pression  sur  la  trachée  au-dessus  du 
sternum  établissait  ce  point  de  diagnostic. 

La  cause  de  Tobstruction  nasale  sera  déduite  de  ces  faits 
que  le  coryza  est  presque  permanent,  que  lorsqu'il  semble  y 
avoir  peu  de  catarrhe  nasal,  les  symptômes  observés  ne  di^ 
minuent  pas  d'importance. 

On  pourrait  penser  à  du  coryza  syphilitique,  qui  est  aussi 
très  persistant,  s'accompagne  de  jetage.  Mais  ce  jetage  est 
séro-saaguinolent,  odorant,  il  n'y  a  pas  des  phénomènes  de 
toux  aussi  marqués  et  le  toucher  du  pharynx  montrera  Tab- 
srace  de  tumeurs  dans  cette  cavité. 

Ce  mode  d'exploration  n'est  pas  toujours  facile,  mais  il  est 
toujours  possible  à  pratiquer  et  son  importance  est  si  grande 
que  nous  n'hésitons  pas  à  le  conseiller  chaque  fois  qu'il 
pourra  éclairer  le  diagnostic. 

L'enfant  étant  assis  sur  les  genoux  d'un  aide  qui  lui  main- 
tient les  mains,  le  médecin  se  place  à  sa  droite  et  un  peu  en 
arrière  ;  le  bras  gauche  entoure  la  tête  de  Tenfarit,  la  main 
gauche  appuyée  sur  la  joue  que  le  doigt  repousse  entre  les 
mâchoires  dès  que  par  un  artifice  quelconque  on  a  fait  ouvrir 
h  bouche  du  petit  patient.  L'index  de  la  main  droite  ou  le 
petit  doigt,  si  l'on  craint  que  l'index  ne  soit  trop  volunaineux, 
étant  introduit  franchement  jusqu'à  ce  qu'il  touche  la  paroi 
pharyngée,  on  cherche  à  faire  pénétrer  le  bout  du  doigt  en 
arrière  du  voile  du  palais  dans  la  cavité  du  pharynx  nasal. 
Cette  manœuvre  doit  se  faire  lentement  sans  précipitation. 
On  trouve  dans  le  cas  de  végétation,  une  tumeur  molle  qui 
est  placée  entre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le  voile 
du  palais;  cette  tumeur  empêche  le  doigt  de  pénétrer  plus  en 
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avant.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  végétations,  le  doigt  peut  s'in- 
sinuer en  arrière  du  voile  et  explorer  Tarrière-cavité  des 
fosses  nasales. 

L'exploration  est  rendue  quelquefois  difficile  par  ce  fait 
que  Ton  pousse  devant  soi  le  voile  du  palais  qui  coiffe,  pouf 
ainsi  dire,  l'extrémité  du-  doigt.  Dans  ce  cas,  il  faut  se 
dégager,  porter  plus  bas  ses  recherches,  doubler  le  bord 
libre  du  voile  et  glisser  exactement  le  long  de  la  paroi  posté- 
rieure  du  pharynx.-  Avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  d'une 
façon  certaine  à  pratiquer  une  exploration  suffisante  pour 
aflSrmer  l'existence  ou  la  non  existence  d'un  obstacle  dans 
l'arriôre-nez,  et  comme  ce  toucher  juge  la  situation,  nous 
ne  saurions  trop  conseiller  de  s'y  exercer. 

Il  nous  est  difficile  de  dire  quelle  est  la  fréquence  des  cas 
où  le  tissus  adénoïde,  qui  existe  normalement,  devient 
une  cause  de  gêne  pour  les  enfants.  Nous  ne  voyons  que  les 
cas  extrêmes,  ceux  où  les  symptômes  sont  assez  inquiétants 
et  assez  marqués  pour  être  facilement  rapportés  à  une  sté- 
nose des  premières  voies  respiratoires. 

La  lecture  des  observations  ci-après  résumées,  fera  mieux 
voir  que  toute  description,  quelques-uns  des  types  que  nous 
avons  choisis. 

Traitement. 

Lorsqu'on  verra  des  enfants  présenter  les  symptômes  que 
nous  avons  énumérés,  et  lorsqu'on  pourra  les  rapporter  avec 
certitude  à  l'obstruction  nasale,  il  sera  raisonnable  de  cher 
cher  d'abord  à  pallier  les  accidents  en  s'adressant  au 
catarrhe  nasal.  Souvent  le  traitement  approprié  amènera 
une  sédation  suffisante. 

Nous  conseillons  d'introduire  dans  le  nez  de  l'enfant,  la 
pommade  suivante  : 

€ 

Acide  borique 4  gr , 

Vaseliae  blanche 20  gr. 

Pour  cela,  on  trempera  dans  cette  pommade  uii  pinceau 
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de  coton  que  Ton  introduira  ainsi  chargé  de  son  enduit^  dans^ 
Tune  et  l'autre  narine.  On  aura  soin  de  diriger  Tinstrument 
directement  d'avant  en  arrière  (et  non  de  bas  en  haut,  comme; 
on  le  fait  quelquefois)  de  façon  à  ce  que  la  mèche  suive  la 
direction  du  méat  et  du  cornet  inférieur. 
.  Si  les  accidents  ne  cèdent  pas,  s'ils  se  répètent  à  de  fré-^ 
qaents  intervalles,  mettant  en  péril  la  santé  de  l'enfant,  et. 
si  Tensemble  des  symptômes  confirmés  par  les  résultats  du 
toucher  montrent  que  Ton  se  trouve  en  présence  de  végéta*, 
tiorîs  adénoïdes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  enlever.  z 

Chez  les  enfants  du  premier  âge  ropération  est,  pensons- 
nous,  plus  facile  et  de  conséquences  encore  moins  sérieuses 
qu'elle  ne  le  sera  plus  tard.  La  base  d'implantation  de  la 
tumeur  est  nécessairement  moins  développée  dans  un  pha- 
rynx peu  volumineux.  La  végétation  est  plus  molle,  partant 
plus  facile  à  sectionner  qu'elle  ne  le  sera  plus  tard.  Déplus,^ 
les  petits  enfants  étant  plus  dociles  ou  moins  conscient^,  il 


ne  sera  jamais  utile  d'avoir  recours  à  la  narcose  générale^ 
Nous  conseillons  d'employer  la  pince,  sous  les  réserves 
que  nous  dirons  plus  bas,  de  préférence  à  tous  les  autres 
instruments  ;  parce  qu'il  faut  choisir  celui  qui  sera  le  moins 
volumineux  et  le  plus  en  rapport  avec  les  cavités  que  l'on 
doit  dégager. 

Mais  la  pince  devra  être  choisie  avec  soin  et  conforme  au 
modèle  ci-dessus. 

'  A  cause  du  peu  de  hauteur  de  la  cavité  pharyngée  chez 
l'enfant  et  à  cause  du  peu  d'espace  qui  séparé  la  langue  du 
voile:  du  palais,  il  faut  que  la  portion  coudée  soit. très  courte 
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et  presque  complètement  formée  par  les  cuillers  de  la  pince. 
Si  on  laisse  un  talon  trop  long,  on  aura  une  grande  peine  à 
placer  Tinstrument  de  telle  sorte  que  les  branches  soient 
perpendiculaires  et  les  cuillers  parallèles  à  la  direction  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  La  courbure  de  la  pince 
doit  pour  cela  être  brusque^  et  le  talon  coudé  à  angle  droit. 
Ainsi  lorsque  l'instrument  sera  placé  comme  nous  allons  le 
dire,  la  partie  vive,  agissante,  de  la  pince  sera  cachée  tout 
entière  dans  le  pharynx  nasal,  en  arrière  et  au-dessus  in 
voile  du  palais. 

L'instrument  choisi^  voici  comment  on  procède  : 

L'enfant  est  assis  en  face  du  jour,  sur  les  genoux  d'un  aide 
qui  doit  maintenir  les  bras  et  les  jambes  et  présenter  Ten- 
fant  à  l'opérateur  situé  devant  lui.  S'il  est  nécessaire,  une 
2®  personne  prendra  dans  ses  mains  la  tête  de  l'enfant  .pour 
rimmobiliser.  Le  chirurgien  tenant  la  pince  de  la  main  droite, 
introduira  de  la  gauche  un  abaisse-langue  dans  la  bouche 
du  patient  et  poussera  profondément  de  façon  à  la  faire  ou- 
vrir tout  grande.  Puis  il  introduira  la  pince  à  plat  jusqu'à 
ce  qu'elle  arrive  entre  les  amygdales,  au-dessous  de  l'orifice 
laissé  libre  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  du  pharynx. 
Il  profitera  de  rabaissement  du  voile  du  palais  pour  insinuer 
la  pince  redressée  dans  le  pharynx,  ouvrira  les  mors  jusqu'à 
ce  qu'ils  viennent  toucher  les  parois  latérales  du  pharynx  et 
longeant  celles-ci  il  portera  l'instrument  directement  de  bas 
en  haut. 

En  ce  moment  les  végétations  adénoïdes  seront  placées 
entre  les  mors  de  la  pince  ;  on  n'aura  qu'à  les  rapprocher 
pour  couper  tout  ce  qui  sera  entre  eux. 

Gomme  les  pinces  ne  sont  pas  extrêmement  coupantes^  il 
est  bon,  la  végétation  une  fois  saisie  d'exécuter  un  mouve- 
tnent  de  torsion  latérale  qui  aura  pour  effet  de  déchirer  en 
l'écrasant  le  tissus  adénoïde.  Gela  fait,  la  pince  est  retirée,  et 
l'on  trouve  dans  la  concavité  de  ses  cuillers  une  masse  rou- 
geâtre,  striée  de  vaisseaux,  plus  ou  moins  molle,  ressemblant 
à  un  morceau  d'amygdale.  —  On  peut  faire  séaiice  tenante 
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une  nouvelle  tentative  d'extraction,  ipais,  en  général,  il  vaut 
mieux  s*en  tenir  là,  quitte  à  recommencer  quelques  jours 
plus  tard  si  les  symptômes  n'ont  pas  disparu,  ou  s'ils  n*ont 
que  peu  diminué. 

Le  seul  accident  opératoire  que  Ton  puisse  redouter  est 
celui  qui  peut  résulter  de  la  préhension  du  vomer  entre  les 
becs  de  la  pince.  On  l'évitera  facilement  en  portant  la  pince 
en  haut  et  en  arrière,  dans  la  direction  du  point  où  fait  saillie 
l'amygdale  pharyngée.  On  reconnaîtrait  d'ailleurs  la  présence 
du  vomer  par  la  dureté  que  n'ont  jamais  les  végétations,  et 
on  n'aurait  qu'à  lâcher  la  prise  pour  chercher  une  position 
plus  opportune. 

L'hémorrhagie  est  en  général  peu  abondante,  le  sang 
s'échappe  par  les  narines,  une  partie  peut  être  avalée  et  son 
écoulement  cesse  bientôt  de  soi-même.  Il  n'y  a  pour  ainsi 
dire  pas  à  parler  des  accidents  consécutifs  ;  l'hémorrhagie 
est  un  fait  très  rare  ;  elle  n'est,  à  cause  du  peu  d'importance 
des  vaisseaux  de  la  région,  en  rien  à  comparer  avec  celle 
qui  peut  suivre  l'amygdalotomie. 

Quant  aux  accidents  inflammatoires,  on  sait  combien  peu 
ils  sont  importants  après  l'ablation  des  amygdales  :  le  plan  de 
section  se  recouvre  d'une  fausse  membrane  blanc  grisâtre. 
qui  isole  la  plaie  des  parties  voisines.  Il  se  passe  le  même 
phénomène  du  côté  de  l'amygdale  pharyngée. 

Une  seule  séance  opératoire  peut  suffire  à  débarrasser  le 
pharynx  de  l'enfant  ;  si  les  accidents  continuent,  nous  avons 
dit  qu'on  pouvait  en  renouveler  la  pratique  une  dizaine  de 
jours  après,  et  recommencer  jusqu'à  ce  qu  une  nouvelle 
exploration  digitale  vienne  prouver  que  le  pharynx  nasal  est 
libre. 

Sur  un  nombre  déjà  très  considérable  d'opérations  prati- 
quées par  nous  et  notre  collègue  le  D' Alfred  Martin,  nous 
lï'aypps  jamais  vu  se  produire  d'accidents. 

.L'opération  est  facile  à  pratiquer,  pour  ainsi  dire  à  la 
portée  de  tous  les  médecins  et  les  observations  qui  suivent, 
choisies .  parmi  un  plus  grand  nombre^  montreront  les  résul- 
tats satisfaisants  que  nous  avons  obtenus. 
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Observations 

(Ces  observations  nous  sont  communes  avec  le  D' kUt^à 
Martin.) 

Obs.  L  —  Louise  Marie,  âgée  de  1  mois,  est  amenée  à  la  Clinique 
le  2  septembre  1890,  parce  qu'elle  ue  peut  respirer  pendant  qu'elle  tette. 
Elle  est  obligée  de  lâcher  souvent  le  sein  pour  respirer  et  fréquemmeot 
elle  est  prise  pendant  la  succion  d'accès  de  toux.  Depuis  quelque  temps 
l'enfant  n'augmente  plus  de  poids. 

Elle  respire  la  bouche  ouverte,  il  s'écoule  de  ses  narines  du  muco-pos 
qui  recouvre  constamment  sa  lèvre  supérieure  et  par  sa  présence  a  déter- 
miné une  irritation  assez  marquée  du  bord  libre  des  narines.  On  fait  le 
diagnostic  de  coryza  simple,  et  on  conseille  la  pommade  borîquée.  Quel- 
ques jours  après,  l'entant  est  améliorée. 

î  Le  7  octobre.  La  mère  ramène  l'enfant  en  disant  que  l'amélioration 
'  n'a  duré  que  quelques  jours  et  que  les  mémos  accidents  se  sont  repro- 
duits. Leur  persistance  nous  fait  penser  à  la  végétation  adénoïde  et 
la  seule  ouverture  de  la  bouche  confirme  notre  diagnostic.  Le  voile  du 
palais  au  lieu  d'être  concave  est  convexe,  et  refoulé  en  bas  par  la  tumeur. 
Un  coup  de  pince  donné  séance  tenante  ramène  un  fragment  de  tissu 
.'du volume  d'un  gros  pois;  peu  d'hémorrhagîe. 

Le  14.  L'enfant  était  très  améliorée,  mais  elle  dort  encore  la  bouche 
ouverte.  Une  deuxième  coup  de  pince  ramène  un  morceau  à  peu  près  du 
même  volume  que  le  premier. 

Le  29.  Amélioration  très  considérable.  La  tetée  se  fait  régulièrement, 
sans  intermittence,  il  n'y  a  plus  de  toux,  mais  l'enfant  ronfle  légèremeot 
pendant  son  sommeil  et  dort  la  bouche  ouverte.  A  quelque  temps  de  là 
nous  revoyons  notre  malade  qui  a  augmenté  de  poids  et  ne  présente  rien 
de  particulier  â  noter. 

Obs.  il —  Louiseite  Roques,  16  mois.  Cette  enfant  nous  est  envoyéede 
l'hôpital  Trousseau,  mars  1891,  où  le  diagnostic  de  végétation  adénoîdea 
été  porté.  Depuis  15  mois,  cette  enfant  ne  peut  respirer  que  difficilemral, 
la  bouche  est  toujours  ouverte,  le  bord  des  lèvres  sec,  la  face  violaoéa, 
de  teinte  demi-asphyxique;  la  respiration  est  bruyante,  rauque,  fréqueotei 
et  telle  qu'on  a  coutume  d'observer  dans  les  sténoses  laryngées,  si  làm 
qu'à  l'entendre,  nous  avons  craint  un  cas  de  croup  amené  par  eirev 
.  à  notre  clinique.  D'ailleurs  cette  impression  avait  été  partagée  ptf 
V  d'autres  personnes,  puisque  la  mère  nous  raconte  que  la  préseace  de 
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l'enfant  avait  chassé  la  clientèle  d*un  restaurant  où  la  famille  avait 
déjeuné  avant  de  venir  à  la  Clinique. 

.  L'enfant  est  chétive^  elle  ne  s'alimente  pas,  n'a  jamais  pu  prendre  ni 
le  sein,  ni  le  biberon,  elle  est  élevée  au  verre  ;  elle  tousse  souvent,  et  la 
toux  amène  le  vomissement. 

.  Le  toucher  prouve  Texistence  de  végétations  adénoïdes.  Elle  est  ope- 
fée  à  la  pince  à  cinq  reprises  différentes,  une  légère  amélioration  mar- 
quant chaque  intervention. 

Juin.  La  respiration  reste  bruyante,  Tenfant  dort  plus  facilement  mars 
la  bouche  ouverte,  elle  peut  s'alimenter,  Tétat  général  est  meilleur. 
.27  juin  1891.  —  L'enfant  respire  mieux  par  son  nez,  le  ronflement 
n'existe  que  pendant  le  sommeil,  il  n'y  a  plus  de  suffocations  ;  depuis  cette 
époque  nous  ne  l'avons  plus  revue. 

Obs.  III,  —  Georges  Baron,  2  mois.  Amené  à  la  Clinique  le  5  mai 
parce  qu'il  ne  respire  pas  par  le  nez  et  qu'il  tette  mal.  Léger  écoulement 
nasal,  respiration  bruyante,  ronflement  pendant  le  sommeil  ;  les  tétées 
sont  constamment  interrompues  par  le  besoin  de  respirer  ;  l'enfant  est 
inquiet,  agité,  pleure  sans  cesse.  Aussi  a-t-il  maigri  très  rapidement  et 
depuis  quelques  jours  il  ne  s'alimente  plus  suffisamment.  Il  a  pâli,  ses 
traits  se  sont  altérés,  comme  il  était  assez  gros,  la  peau  fait  des  plis  et 
semble  une  enveloppe  trop  large  pour  son  contenu.  En  peu  de  temps  il  en 
est  arrivé  à  réaliser  le  tableau  de  l'aihrepsie.  Le  toucher  est  très  dif- 
ficile à  pratiquer,  néanmoins  l'ensemble  des  symptômes  ne  permet  pas 
de  douter  du  diagnostic,  On  opère  l'enfant  en  3  séances  et  à  la  pince. 
Après  la  première,  il  commence  à  ne  plus  maigrir  ;  il  peut  s'alimenter,  il 
dort  bien  ;  il  est  ramené  à  la  Clinique  le  23  juin,  en  très  bon  état,  res- 
pirant facilement,  et  ayant  augmenté  de  poids.  " 

26  septembre.  L'enfant  très  bien  portant,  et  on  aurait  de  la  peine  à 
reconnaître  en  lui  le  petit  athrepsiqne  d'il  y  a  quatre  mois.  Il  dort  encore 
la  bouche  ouverte,  et  depuis  quelques  jours  il  présente  un  peu  d'oppres- 
sion nocturne  due  à  un  catarrhe  léger. 

• 

Obs.  IV.  —  Robert  Lefebvre,  6  mois, 

1«»"  septembre  1891.  L'enfant  est  amené  parce  qu'il  respire  difficile- 
ment et  tousse  beaucoup.  Il  dort  la  bouche  ouverte,  ronfle  la  nuit,  pas 
d'écoulement  nasal  ;  il  tette  facilement,  ne  lâche  pas  le  biberon.  Respi- 
.ration  haute  et  fréquente,  toux  éclatante,  se  reproduisant  par  accès, 
.n^ayant  pas  le  caractère  coqueluchoide  ;  inquiétude,  coloration  violacée  de 
la  face.  La  fréquence  de  la  respiration  et  l'aspect  de  l'enfant  font  penser 
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à  la  possibilité  d'une  lésion  broncho- pulmonaire  que  l'on  recherche;  la 
poitrine  est  globuleuse,  il  n'y  a  pas  d^enfoncement  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, la  sonorité  à  la  percussion  est  exagérée  partout,  surtout  en  avant. 
L^auscultatîon  ne  permet  d'entendre  de  râles  d'aucune  sorte  et  fait  coqs-' 
tater  une  inspiration  prolongée,  sifflante,  et  telle  qu'on  a  coutume  de  la 
rencontrer  chez  les  emphysémateux.  La  trachée  ne  paraît  pas  sensible, 
et  la  pression  de  ce  conduit  ne  détermine  pas  de  quinte  de  toux.  Celle-ci 
est  provoquée  par  le  seul  fait  d'abaisser  la  langue  et  de  remuer  les  mu- 
cosités qui  encombrent  le  pharynx  buccal. 

On  trouve  le  pharynx  nasal  bourré  de  végétations  adénoïdes.  En  deax 
coups  de  pince,  on  enlève  gros  comme  une  noisette  de  tissu  hypertrophié. 

Le  18.  L'enfant  tousse  moins,  dort  quelquefois  la  bouche  fermée,  la 
respiration  est  encore  haute  et  bruyante,  mais  par  instants  est  paisi- 
ble et  on  ne  l'entend  pas  respirer,  ce  qui  n'était  jamais  arrivé.  Un  nou- 
veau coup  de  pince  ramène  une  petite  quantité  d'adénoïdes. 

Le  26.  Enfant  ne  tousse  plus,  dort  bien,  va  beaucoup  mieux. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


L'hydrothérapie  dan9  les  fièvres  émptives. 

1 

L'usage  de  l'eau,  surtout  de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  fièvres 

m 

éruptives  effraye  encore  beaucoup  de  médecins,  même  parmi  ceux  qui  en 
admettent  l'emploi  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  faut  chercher 
les  raisoqs  de  cette  défaveur  dans  cette  croyance  que  le  froid  peut  troa- 
hier  l'évolution  de  l'exanthème,  diminuer  la  congestion  cutanée  qui  ea 
est  la  base  anatomique,  et  provoquer  ainsi  des  accidents  viscéraux  reaoa* 
tables;,  c'est  un  reste  de  cette  terreur  qu'inspirait  la  c  rentrée  >4f 
l'éruption  à  laquelle  on  attribuait  tant  de  complications,  prenant  ainst 
Teffet  pour  la  cause. 

J'ajoute  qu'à  l'exemple  de  Trousseau,  dont  on  connaît  reaseignement 
sur  la  thérapeutique  des  scarlatines  malignes,  on  considère  cette  métfa<iti 
comme  une  intervention  désespérée,  à  laquelle  on  ne  recourt  qu'en  de^' 
nier  ressort,  et  un  peu  avec  cette  conviction,  que  si  elle  ne  guérit  pask 
malade,  elle  le  tuera;  et,  en  effet,  on  l'applique  ordinairement  si  tiiC 
qu'on  a  tout  lieu  de  trembler  devant  l'affaiblissement  extrême  du  mzïièi 

L'hydrothérapie  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  dans  la  scarlattt^ 
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en  1798,  par  Currie>  soqs  la  forme  (l'alFusions  froides;  il  les  employait 
depuis  plusieurs  années  contre  le  typhus  épidémique,  et  il  traita  ainsi 
avec  succès  ses  deux  fils,  atteints  de  scarlallne  maligne;  il  employait  de 
Teau  aussi  froide  que  possible,  quand  se  présentaient  dans  une  maladie 
les  indications  suivantes  :  délire,  convulsions,  diarrhée  profuse,  vomisse- 
ments excessifs,  température  au-dessus  de  105  F.  ;  Reid,  Murray  (1807|; 
puis  Nasse  (1809),  Gregory  (1808-1812)  suivirent  son  exemple  et  van- 
tèrent les  effets  de  ce  traitement. 

Giannini  de  Milan  (1805),  préconisa  les  immersions  de  5  à  15  minutes 
dans  Teau  froide,  comme  moyen  plus  facile  et  tout  aussi  efficace.  Plus 
tard,  Priessnitz  fit  connaître  les  heureux  effets  du  drap  mouillé.  Ëofîa, 
Liebermeister,  Leichtenstern,  Vogel,  Steiner,Winternitz,  ont  étudié  les 
effets  et  les  indications  des  bains  froids  ;  grâce  à  leurs  travaux,  la  balnéo- 
thérapie  est  entrée  dans  la  pratique  courante. 

II 

Trois  grandes  indications  dominent,  à  mon  sens,  le  traitement  deâ 
fièvres  éruptives  :  modérer  la  fièvre;  calmer  les  accidents  nerveux; 
prévenir  ou  combattre  les  infections  secondaires.  Ce  dernier 
point  relève  de  Tantisepsie  médicale  sur  laquelle  je  reviendrai  un  jour; 
mais  la  balnéolhérapie  même  est  une  des  armes  les  plus  efficaces  deTan- 
tisepsie  comme  nous  le  verrons  à  propos  de  la  variole. 

J'ai  dit  :  modérer  la  fièvre,  c'est-à-dire  tous  les  éléments  qui  la  com« 
posent,  élévation  de  température,  accélération  du  pouls,  dessèchement 
des  muqueuses,  trouble  des  fonctions  excrétoires,  etc.  ;  en  Allemagne, 
on  donne  une  importance  extrême  à  Thyperthermie  et  c'est  elle  que 
Ton  cherche  surtout  à  combattre  par  l'eau  froide.  Certes  ce  n'est  qu'un 
élément  dans  la  maladie  ot  on  ne  saurait  plus,  à  l'heure  actuelle,  rap- 
porter à  rbyperthermie  les  lésions  cérébrales,  l'albuminurie,  toutes 
manifestations  qui  tiennent  plus  à  l'infection  qu'à  l'élévation  de  tempé- 
rature ;  cependant  il  est  certain  que  l'byperthermie  menace  directement 
là  vie  par  les  dégénérescences  dés  tissus,  par  la  mort  des  leucocytes 
(Maurel^  congrès  de  Marseille,  1891).  Mais  elle  ne  constitue  pas  tout  le 
danger,  car  les  antithermiques  comme  la  quinine,  l'antifébrine  (Widawitz), 
Tantipyrine  (Laure,  Friedlânder),  l'acide  salicylique  (Shakowski)  ne  don- 
nent que  des  résultats  Insuffisants  ;  toutes  ces  substances  d'ailleurs,  ne 
sont  pas  sans  inconvénients  (intoxication,  cyanose^  dépression  nerveuse), 
et  leurs  effets  sont  inconstants.  Aussi  vaut-il  mieux  éviter  leur  emploi  et 
porter  ses  efforts  sur  les  accidents  généraux  qui  accompagnent  l'hyperther- 

fisvua  usa  icalàdxbb  db  l'bkvahcb.  •*  IX.  83 
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mie.  A  ce  titre,  l'hydrothérapie,  sous  ses  difiFérentes  formes,  fournît  nne 
série  de  moyens  efficaces,  faciles  à  graduer  et  qui  permettent  de  combattre 
soit  l'hyperthermie,  soit  les  accidents  nerveux,  soit  les  deux  à  la  fois. 

.  Mode  d'application  et  indications  générales,  -r  L'eau  peut  être 
administrée  sous  les  formes  suivantes  :'Le  bain  chaud,  le  bain  tiède,  les 
aflfusions  froides,  Tenveloppement  froid,  les  lotions  froides,  le  bain  froid. 

1*  Le  bain  chaud  s'applique  sans  inconvénient  au  début  de  toutes  les 
fièvres  éruptives,  particulièrement  de  la  scarlatine  et  de  la  variole  (sra 
commencement  de  l'éruption),  dans  le  double  but  de  nettoyer  les  tégu- 
ments, de  diminuer  le§  sensations  pénibles  d'ardeur  et  de  tension  que 
donne  l'éruption,  quand  elle  se  fait  sur  une  peau  épaissie  el  sale. 
.  C'est  sa  seule  indication  précise;  cependant  on  peut  l'iappliqaer  aux 
enfants  du  premier  âge,  à  la  période  d'invasion  de  la  limladie,  quand  ils 
sont  menacés  de  convulsions.  La  température  du  baîn  est  de  30'ii 
35  degrés,  et  dure  de  10  à  15  minutes  et  ne  demande  d'autres  précaulioDS 
qu'un  prompt  enveloppement  dans  un  drap  chaud  qui  permet  de  reporter 
l'enfant  dans  son  lit  et  de  Vy  essuyer  quand  il  est  couché. 

2o  Le  bain  tiède,  25  à  30%  a  peu  dHndications,  c'est  un  moyen  terme 
qui  permet  de  préparer  le  malade  et  surtout  sou  entourage  aux' bsifàV 
froids.  ^'  ■    •• 

On  l'applique  alors  dans  les  mêmes  circonstances  que  ce  dcrnieir,  qudfi(l 
les  accidents  ont  une  intensité  moyenne  (TR.  de  40<»,5  formant  pîatcaa, 
agitation  vîve>  diminution  exagérée  de  la  séerélîoiî  uWnaîre,  sécheféssfe. 
pénible  de  la  peau).  Il  produit  des  effets  moins  énergiques  mais  suffisants 
cependant  pour  obtenir  un  calme  relatif  et  la  diurèse  (Sevestre).  ' 

3»  Vaffusion  froide  est  indiquée  quand  4'hypérlbérmie  est  considé- 
rable (40  à  41o)  avec  sécheresse  de  la  peau,  qu=ihd  en  même  temps  Fadjr- 
ttamie,  le  délire,  la  violence  de  l'agitâtiurt  font  craindre  des  accîdttïb 
convulsifs.  Cela  s'observe  partlculièremeut  au  début  des  fièvres  éhipliVef, 
avant  l'éruption  ou  pendant  qu'elle  se  développe.'  '' 

On  doit  la  pratiquer  suivant  les  règles  exposées  par  Barlhez  et  Rillief, 
Trousseau  ;  le  malade  étant  porté  nu  dans  une  baignoire,  ou  lui  jette 
successivement  sur  le  corps  3  ou  4  seaux  d'eau  froide.  Troussead  recom- 
mande la  température  de  20  à  25*;  il  convient,  pour  les  enfau'  ^ 
ne  pas  donner  la  première  affusion  au-dessous  dé  26*  ;  pour  les  a( 
cents,  on  peut  commencer  à  22o  ;  pour  les  adultes  à  20 ou  18<),  mais  il  li 
mieux  abaisser  progressivement  la  température  à  chaque  afl'usioa. 

L'opération  doit  durer  un  quart  de  minute  à  1  minute  au  plu     o 
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enveloppe^  eàsiiite  le  malade  d'un  drap  et  d'une  couverlui^,  puis  on  l6 
recouche  sans  l'essuyer, 

L'affusion  abaisse  médiocrement  la  température,  mais  elle  ralentit  le 

pouls,  elle  produit  une  détente  des  manifestations  cérébrales,  du  délire  et 

de  Tâgitatibn  ;  elle  favorise  la  congeslion  cutanée  et  l'éruption  ;  on  voit 

généralement  le  malade  présenter  une  tendance  au  sommeil,  quelquefois 

même  une  véritable  dépression  que  l'on  combat  par  l'alcool  donné  après 

rafiusion  (Rilliet  et  Barlhez).  Les  effets  sont  éphémères  ;  aussi  faut4I 

recommencer  souvent,  4  ou  5  fois  ou  plus  encore,  par  jour. 

.  4»  Uenveloppemevt  froid  n'est  applicable  qu'aux  enlants;  car  il 

exige  une  mobilité  facile  du  sujet,  et  un  renouvellement  fréquent.  On 

enveloppe  le  malade  d'un  drap  trempé  dans  l'eau  à  12  ou  H^  et  bien 

exprimé^  pendant  10  minutes,  en  ayant  soin  de  le  mettre  en  contact  avec 

Joutes  les  régions  du  corps,  y  compris  les  aisselles  et  l'espace  intercrural; 

.puis  om  transporte  le  malade  sur  un  autre  drap  préparé  d'avance  (Reimer); 

0;i  renouvelle  ce  changement  3  ou  4  fois  de  suite  ;  puis  après  un  repos  de 

,2  ieures^  on  recommence. 

'  L'enveloppement  est  calmant  et  légèrement  antithermique  ;  4  et  5  en- 
.yeloppemeats  successifs  produisent  des  effets  comparables  à  ceux  d^un 
■I^in  de  10  minutés^  à  la  température  de  20  à  22<>  (Liebermeister,  Win- 
ternitï),. mais  ils  ont  le  grave  inconvénient  de  fatiguer  et  d'irriter  les 
oK^alades  (Reimer),  ;  > 

•  5^  Les  lotions  froides  reconnaissent  les  mêmes  indications  que  les 
ajSîiâipns;  c'est  un  moyen  terme.  Il  est  facile  à  appliquer,  bea^ucoup 
liiQios  pénible  que  les  autres  procédés,  au  point  que  parfois  le  malade  les 
réclame. 

m 

...rjQja  emploie  de  Veau  à  25^  (Trousseau)  ou  mieux  20  ou  18o;  on  passe 
jrapideiitôotsur.le  corps  du  malade  en  frictionnant  assez  fort,  une  éponge 
^ruisselante,  successiven>ent  en  avant  et  en  arrière;  la  lotion  dure  de  2 
à  3  minutes.  Le^  effets  sont  moins  marqués  que  ceux  des  affusions, 
cependant  la  peau  est  moins  chaude  et  moite  ;  le  pouls  tpmbe  de  180  à 
150  chez  les  enfants,  de  140  à  120  ou  115  chez  i'adulte;  les  accidents 
cérébraux  diminuent  dMntensité  ;  mais  ces  effets  sont  courts  et  il  faut 
recommencer  les  lotions  toutes  les  2  pu  3  heures.  Steiner,  pour  obtenir 
d^s  résultats  plus  infenses^  recommande  de  frictionner,  le  corps  à  l'eau 
-V  laigrée  jusqu'à  ce  qu'il  soit  rouge  et  d'envelopper  tout  le  tronc  dans 
V  drap  froid  et  les  membres  inférieurs  dans  une  couverture  dé  laine 
c     lude.  Puis  on  enveloppe  le  malade  d'une  couverture. 

70  Les  bains  froids  constituent  la  méthode  de  choix  dans  rhy4)er'» 
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lliermiè  persistante,  avec  tendance  a  radynamie,  quand  il  n'existe  ni 
cyanose,  ni  affaiblissement  du  pouls  ;  les  complications  pulmonaires,  con- 
gestion et  broncho-pneumonie,  loin  de  contre-indiquer  leur  emploi,  80dI 
favorablement  influencées  par  eux. 

La  durée  du  bain  doit  être  quand  il  s^agit  d'un  enfant,  d'autant  plus 
courte  que  le  malade  est  plus  jeune.  En  général  pour  Fadulte,  il  faot 
15  minâtes,  car  il  est  démontré  (Liebermeister)  que  la  soustraelion  de 
calorique  dtl  débat  de  Timmersion  est  acoompagnée  et  suivie  d'une  pro* 
duction  de  chaleur  qui  arrive  rapidement  à  la  dépasser;  la  tempà^ture 
tï'est  définitivement  abaissée  que  si  l'on  prolonge  esicore  l'immersioB 
(Liebermann).  Il  faut  renouveler  le  bain  aussitôt  que  les  accidents  repie 
raisseùt  et  que  la  température  se  relève  :  toutes  lesB  heures  au  plus  ;  od 
cesse  aussitôt  que  la  maladie  reprend  son  cours  normal. 

Le  bain  froid  abaisse  généralement  la  température  (non^Yerrons  pins 
loin  que  ce  tt*est  pas  constant))  il  aide  au  développement  de  réru^tion  ea 
provoquant  secondairement  une  congestion  cutanée,  on  constate  presque 
toujours,  quand  il  agit  favorablement,  une  légère  moiteur  et  de  lapolyurie.. 

70  II  faudrait  ajouter  une  autre  forme  de  baloéatioa;  c'est  le  baiopro- 
gressivement  refroidi,  applicable  auxenftmts;  en  commeace  par  une 
température  de  30^  ou  moins,  puis  quand  le  malade  est  immergé,  on  verse 
rapidement  de  l'eau  froide  à  quelque  distance  du  corps  en  agitant»  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  atteint  le  degré  désigné  ;  il  faut  arriver  rapidement  à  eeUe 
température  mînîma,  si  l'on  tient  à  obteDîv  un  abaissement  de^^tenlpé* 
rature. 

On  peut  aussi  combiner  les  enveloppementâ  freide  avec  les  bains  (Rei- 
mer,  Fodor). 

Quelle  que  soit  la  température  adoptée  pour  le  baln^  ilost  boa^^aid 
on  traite  un  jeune  enfant,  de  verser  peu  à  peu  sur  la  nuque^  de  iren 
un  peu  plus  froide. 

m  )     .  . 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  dispenseront  d'insister  IoU' 
guement  sur  le  mode  d'application  et  les  indications  propres  à  chaque 
fièvre  éruptive. 

Scarlatine.  —  Pendant  l'invasion  et  au  début  de  l'éruption,  l'hyper- 
thermie,  les  accidents  nerveux  graves  comme  l'agitation  extrême,  le  c 
violent,  l'accélération  extrême  du  pouls  et  la  dyspnée  demandent  l'ei 
énergique  de  l'eau  froide. 

La  lotion  n'est  utile  que  pour  diminuer  la  sensation  d*ardeur 
peau*et  calmer  une  excitation  nerveuse  moyenne» 
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Venveîoppement  recommandé  par  Steiner,  Horn»  pendant  l'éruptioD, 
ne  donne  pas  beaucoup  plus  d^effels  que  la  lolîon  ;  pour  en  tirer  de  bons 
résultats,  il  faut  le  renouveler  trop  souvent  (Reimer). 

Aussi  quand  le  danger  est  grand  et  Tbyperpyrexie  extrême,  faut-il  re- 
courir à  Vaffusion  suivant  la  méthode  indiquée  plus  haut;  on  voit  alors 
le  malade  sortir  de  sa  torpeur,  se  défendre  et  crier:  il  respire  plus  pro- 
foodément,  la  cyanose  disparaît  ;  remis  dans  son  lit,  il  s'endort  générale- 
ment. On  est  quelquefois  obligé  de  recommencer  jusqu'à  6  et  8  fois  dans 
les  24  heures.  Pour  obtenir  un  abaissement  de  température,  Reimer  con- 
seille de  faire  au  préalable  un  ou  plusieurs  enveloppements  au  drap 
mouillé. 

Le  bain  froid  (Leichlenstern,  Ziemssen,  Baginsky)  est  indiqué  quand 
la  fièvre  persiste  sans  oscillations  autour  de  40°  et  s'accompagne  d*exci- 
t^iiion  cardiaque  et  respiratoire  ;  il  no  doit  pas  durer  plus  de  5à  7  minutes, 
peur  les  enfants;  mieux  vaut  le  renouveler  que  le  prolonger,  car  on  court 
le  risque  d'augmenter  le  collapsus  et  ralTaiblissement  du  cœur;  dans  ce 
cas,  le  petit  malade  frissonne,  devient  livide,  malgré  le  vin  qu'on  lui 
doane,  malgré  les  bouillottes  ;  quand  on  craint  pareil  accident,  il  est  bon 
de  le  prévenir  en  injectant  sous  la  peau  de  petites  doses  de  caféine,  et  en 
limitant  le  bain  à  2  ou  3  minutes. 

Qftand  le  bain  est  bien  supporté,  on  voit  le  pouls  tomber  en  quelques 
mimites  de  128  à  96,  de  132  à  92.  Mais  il  faut  savoir  (Baginsky)  que 
Ttlbaissement  de  température  est  toujours  minime  et  peu  durable. 

Il  existe  quelques  contre-indications  à  l'emploi  du  bain  froid.  Ce  sont  : 
la  faiblesse  du  cœur,  et  les  menaces  de  collapsus,  qjie  caractérisent  la  tem- 
pérature centrale  élevée  et  la  peau  froide,  la  gêne  respiratoire  par  gon- 
flement: eoosidérabte  du  cou,  les  signes  d'infeclion  seplicémique,  les  hé* 
morrhagîes^ 

Si,  pour  certaines  considérations,  on  ne  peut  appliquer  les  bains  froids, 
on  leur  substituera  les  bains  progressivement  refroidis  ;  mais  l'action  en 
est  moins  efficace  (Leichtenstern).  Lo  bain  progressivement  refroidi  ne 
donne  que  de  mauvais  résultats,  et  si  on  le  prolonge  trop,  il  se  produit 
un  frisson. 

5o  Le  bain  tiède  de  25  à  30o  pendant  15  à  20  minutes,  est  bon  dès  le 
"but  de  la  maladie  pour  nettoyer  la  peau  et  calmer  l'ardeur  pénible  des 

guracnls;  on  peut  l'employer  aussi  durant  l'éruption  quand  la  tempe- 

ilurc  reste  élevée  sans  accidents  nerveux  (Henoch),  mais  il  n'y  a  pas 

3  grands  effcis  à  en  attendre  ;  d'après  Reimer,  il  est  même  quelquefois 

lisible  parce  qu'il  augmente  l'affaissement  et  ne  calme  pas  le  cœur. 


-^ 
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Maïs  après  l'éruption,  le  bain  chand  de  32  à  34»  aidera  à  la  desquama- 
tion et  on  le  renouvellera  2  fois  par  semaine  (1). 

En  somme,  on  peut  dire  avec  Reimer,  qu^on  ne  peut  poser  d'indieatioDs 
précises  pour  Tapplication  de  la  balnéothérapie  à  la  scarlatine;  mais 
quand  on  s'y  décide,  il  ne  faut  pas  de  demi-mesures  et  c'est  à  Teau  froide 
qu'il  faut  recourir  en  aidant  ses  effets  par  TalcooK  les  excitants,  1» 
toniques. 

Rougeole.  —  Dans  la  rougeole  maligne,  hyperpyrélîque,  nerveuse,  qoi 
se  caractérise  par  l'élévation  persistante  de  la  température",  le  délire,  la 
cyanose,  l'hydrothérapie  est  le  seul  moyen  actif.  Il  faut  administrer  le  bain 
froid  à  22  ou  24»  s'il  s'agit  d'un  enfant,  18  à  20»  s'il  s'agit  d'un  adulte; 
on  y  laisse  le  malade  de  5  à  10  minutes,  suivant  l'état  du  pouls  et  delà 
respiration  et  on  doit  le  renouveler  toutes  les  3  ou  4  heures,  aussi  long- 
temps que  la  température  remontera  et  que  les  accidents  nerveux  Tooena- 
ceront  (Dieulafoy,  Juhel-Rénoy).  M.  Sevestre  conseille  les  hain$tièdes 
à  30  ou  32<'  ;  le  bain  froid  ou  mitigé  chez  l'enfant  (22  à  24o}  agit  beaucoup 
mieux  ;  il  diminue  l'agitation  nerveuse,  il  régularise  la  respiration,  abaisse 
îa  température  pendant  quelque  temps. 

Quand  l'adynamie  est  profonde,  Vaffusion  froide  rend  des  services. 
Contre  les  conruls/ons,  le  bain  tiède  avec  affusion  froide  de  la  lête  est 
à  recommander  ;  on  donnera  en  même  temps  le  chloral  à  doses  répétées, 
soit  en  potion,  soit  en  lavement. 

La  congestion  pulmonaire  et  la  broncho-pneumonie  ne  cootre-indiqueot 
pas  les  bains  froids  quand  la  température  est  élevée  ;  le  bain  tiède  rapi- 
dement refroidi  et  combiné  àTeau  froide  versée  sur  la  tête,  est  utile  dans 
le  cours  de  la  broncho-pneumonie  quand  on  craint  des  accidents  méoin- 
gitiques  (2). 

Variole.  —  Grâce  à  la  vaccine  encore  récente  qui  produit  l'atténoa* 
tion,  il  est  rare  que  l'on  ait  à  intervenir  très  activemeort  4anë  teeo^rsde 
la  variole  chez  l'enfant.  Cependant  l'usage  des  baîWs  danS  îa  VaHôlel» 
saurait  trop  être  recommandé,  leur  efficacité  sMmposé  :  chauds,  ils  sbal 

(1)  ZiEMSSEN  recommande  beaucoup  l*usage  des  bains  chauds  et  progrefl* 
sivement  échauffés  dans  le  traitement  de  la  néphrite  scarlatineuse. 

(2)  COHK  donne  des  bains  de  28  à  SO^,  aussitôt  que  la  température  a 
38»  ou  38%5;  le  bain  dure  8  à  10  minutes  et  on  y  joint  des  ablutions 
froide  sur  la  tête.  Après  le  bain  la  respiration  est  plus  calme,  et  il  s'é 
une  légère  transpiration.  Fodob  recojamande  les  lotions  froides  suiv 
l'enveloppement  partiel  du  tronc  avec  un  linge  froid. 
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utiles  pour  le  nettoyage  d«  la  peau  ;  tîèdes,  ils  dîmîauent  les  douleurs  : 
froids,  ils  combattent  efGcacement  les  accidents  nerveux  ;  antiseptiques^ 
ils  modèrent  la  suppuration. 

Parmi  les  indications  qui  se  présenteront,  une  seule  est  constante  : 
c'est  l'action  antiseptique  qu'on  réalise  en  ajoutant  30  grammes  ûp  sublimé 
ou  du  savon  noir  de  potasse  à  l'eau  du  bain.  A  la  période  d'invasion,  ou 
bien  quand  l'éruption  se  fait  mal  et  au  milieu  d'accidents  nerveux  graves 
(dyspnée,  somnolence^  coma)  et  quand  la  température  £(tteint  40o^  il  faut 
employer  résolument  le  bain  froid  (Jaccoud,  Max  SchUller,  Curschmann) 
de  18  à  20o  pour  Tadulte,  de  21  à  23°  pour  les  enfants;  en  cas  d'acci- 
dents immédiatement  menaçants,  il  faut  y  substituer  les  afTusions  froides. 
Le  bain  froid,  loin  de  troubler  l'éruption,  la  favorise  en  produisant  l'ex- 
citation des  téguments  (Vinay)  et  la  dilatation  des  vaisseaux  cutanés 
(Zadck,  Rabinowilz)  ;  il  est  toujours  assez  pénible,  mais  ne  provoque 
jamais  d'accidents;  il  facilite  la  diurèse.  On  doit  le  renouveler  chaque 
fois  que  la  température  atteint  40  ou  même  dépasse  39o  (Vinay),  au  plus 
toutes  les  3  heures;  sa  durée  ne  doit  pas  dépasser  15  à  20  minutes  ;  on 
enveloppe  ensuite  le  malade  dans  un  drap  et  on  lui  administre  de  l'alcool 
après  l'avoir  séché  rapidenaent. 

Pendant  la  suppuration  et  la  dessiccation,  le  bain  tiède  prolongé 
1/2  heure  modérera  le  gonflement  et  calmera  les  douleurs.  Si  l'on  ne 
peut  appliquer  lés  bains,  on  leur  substituera  les  lavages  généraux  avec 
la  solution  de  sublimé  au  millième,  qu'on  répétera  2,  3  et  4  fois  par  jour 
suivant  la  gravité  du  cas  (Bianchi). 

BiBLiOGBAPHiB.—  Baginsky,  Traité  des  maladies  des  enfants.  —  COHN, 
Dié  Wàfmwasser  hehandlung  bei  Morbilli.  Arch,  f.  Kinâerh.^  t.  VU,  lasc. 
6,  1885.  —  HOKN,  Traitement  de  la  scarlatine,  63«  congrès  des  jiatur.  alU' 
7fiandg,i  [Bréiùia^  il8^.  ^+i^IiiliCH8TBiîTBRN,  Ueber  Scharlachtherapie.  Deutsche 
wi^<  ]Wffçki,  l&^^  ^^-éq-j/'^^  4^y  r~  FoDOB^^ur  ^Pathologie  I  und  Hydrothe? 
ra^ô,çjeii:¥w^fl(i>^^^^^i^?*  />  ^^^^.  jUffdïH^itlmrfb^le,'  inars  1890^  <^  BeIMEB, 
B^lf^ge.;  ziir.:jLjehre,  xou^  JFieber  beiin  Scharlach^  J.alf.vh.f.  Kinderh,j  XXZ, 
p.  34.  —  Steineb,  Die  hydropatische  Behandlung  der  Scarlatinae.  Mien, 
med.  Presse,  1876,  n»  12,, p.  394.  —  ZiBMSSEN,  Pathologie  und  Thérapie  des 
Scharlachs.  Samml.  hlin,  Vortrâge,  vP  15, 1890,  Leipzig, 
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ANALYSES 

'  Influence  de  l'alcool  sur  Torganisme  infantile.  (Ueber  den  Ëinfluss 
des  Aikohols  |uf  den  Organismus  dcsKlndes),  par  R.  Demme.  Stuttgart, 
1891,  chez  F.  Enke.  —  Les  enfants  qui  font  usage  de  l'alcool  s'observent 
aussi  bien  dans  les  classes  pauvres  que  chez  les  riches.  L'ivresse  de  l'en- 
fant présente  deux  stades  àcomplexus  symptomatiques  différents.  Dans 
le  premier,  l'enfant  est  très  sensible  aux  excitations  extérieures  elle 
manifeste  par  une  sorte  d'agitation  musculaire  pouvant  aboutir  à  des 
•convulsions  ;  dans  le  second,  il  existe  un  état  de  dépression  du  système 
nerveux  se  terminant  par  un  coma  profond  pouvant  durer  dans  certaÎBS 
cas  18  et  même  36  heures. 

La  tolérance  de  l'organisme  de  l'enfant  pour  l'alcool  varie  beaucoup 
avec  chaque  cas.  Parmi  les  troubles  provoqués  par  l'alcoolisme  chronique, 
la  dyspepsie  et  les  troubles  gastriques  (hyperacidilé  du  suc  gastrique) 
viennent  en  premier  lieu;  dans  quelques  cas,  il  survient  une  cirrhose 
typique  du  foie.  Si  Tabus  de  l'alcool  a  été  commencé  de  bonne  heure, 
raccroissement  de  l'enfant  se  fait  mal.  Du  côté  du  système  nerveux,  on 
peut  observer  de  l'épilepsie  et  de  la  chorée  qui  disparaissent  rapidement 
chez  les  enfants  sans  tares  nerveuses  héréditaires,  quand  on  supprime 
l'alcool,  do  la  neurasthésie  et  un  état  moral  des  plus  défectueux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'alcool  est  un  médicament  précieux 
dans  les  cas  d'épuisement  de  l'organisme,  dans  le  collapsus  et  comme 
aliment  d'épargne. 

Convulsions  infantiles  par  alcoolisme  de  la  nourrice,  par  £.  Tou- 
louse. G^z.  dt^  liôpit.,  25  août  1891,  n^  98,  p.  914.  ~  Une  eoftnt 
de  4  mois  est  fille  d'un  homme  qui  boit  depuis  longtemps  de  PabsiM^c, 
et  est  alcoolique,  d'une  mère  qui  boit  régulièrement  un  Htre  de  bôrdeaw 
par  jour  et  quelquefois  de  l'absinthe  depuis  son  accouchement  ;  celte  der- 
nière a  de  l'insomnie,  des  cauchemars,  ducalarrhe  gasttique.  L'enfant 
est  prise  de  convulsions  répétées  à  la  fin  du  1^^  mois,  elle  vomit  fréquem- 
ment, surtout  quand  elle  vient  de  leter;  elle  tressaute  aussitôt  qu'on 
l'approche  ;  elle  s'éveille  tout  à  coup  la  nuit  ;  au  bout  de  15  jours,  Tamai- 
grissement,  la  diarrhée,  les  vomissemenis  fréquents  étaient  tels  ( 
médecin  conseilla  de  supprimerirallaitement  naturel. Trois  jours  apr^  ; 
convulsions  cessèrent,  le  calme  reparut,  et  l'enfant  engraissa. 

Antipyrétiqnes  chez  les  enfants.  (Ueber  die  Wirkung  und  Do.       [ 
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(1er  hauptsHchlisten  neueren  Antipyretica  in  Bezug  auf  das  Kindesalter), 
par  Demme.  Jahresb.  d.  Jennefschen  Kinderspit.,  1890  et  Ceri' 
Iralb,  f,  klin,  Med.,  1891,  n^  36,  p.  687.  —  Demme  émet  tout  d'abord 
ridée  que  les  températures  de  38°,5  à  39o,5  d'une  durée  de  plusieurs 
jours  sont  mieux  combattues  par  les  bains  lièdes  ou  le  drap  mouillé. 
Les  antipyrétiques  ne  doivent  être  employés  que  dans  les  températures 
de  40o  et  au-dessus  qui  se  maintiennent  à  cetfe  hauteur  pendant  plusieurs 
jours.  Les  antipyrétiques  sont  bien  supportés  dans  la  fièvre  typhoïde,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  broncho-pneumonie  tenaces  ;  il  vaut  mieux 
ne  pas  en  faire  usage  dans  la  diphtérie,  les  fièvres  éruptivcs  et  les 
inflammations  croupales  simples  des  poumons. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire,  Demme  préfère  le  salicylate  de  soude 
ou  le  salol  à  la  dose  de  0,50  à  3  gr.  par  jour  (0,25  à  1  gr,  par  dose).  Pour 
la  broncho-pneumonie,  il  recommande  Tantipyrine  (dans  de  Teau  sucrée 
additionnée  de  cognac)  à  la  dose  de  0,20  à  1  gr.  Lorsque  la  fièvre  revêt 
une  forme  hectique,  la  quinine  rend  de  grands  services.  L'antîfébrine  lui 
a  donné  de  très  bons  résultats  dans  la  phtisie  pulmonaire.  L'acet-phéni- 
dine,  sans  avoir  d'action  spécifique,  s'est  montrée  bon  anlithermique 
à  la  dose  de  0,10  à  0,50  centigr.  ;  mais  celte  substance  a  Tinconvénient 
de  provoquer  des  sueurs  profuses,  des  éruptions  et  une  coloration  livide 
de  la  peau  et  des  muqueuses. 

L'antlpyrinedans  les  maladies  infectieuses  des  enfants,  par  Kissel, 
rapporteur.  IV^  congrèê  des  médecins  russes  à  Moscou,  —  K.  ne 
pense  pas  que  Tanlipyrine  soit  d'une  grande  utilité  dans  les  affections  fébri- 
les des  enfants.  En  1890,  il  a  eu  à  soigner  55  fièvres  typhoïdes,  36  pneu- 
monies, 6  rhumatismes  articulaires  aigus,  28  pleurésies.  Chez  aucun  de 
ces  malades  il  n'a  trouvé  d'indication  pour  l'emploi  des  antipyrétiques. 
Toutes  les  pneumonies  ont  guéri;  sur  les  38  typhiques  il  n'a  perdu  qu'un 
seul  malade,  mort  de  péritonite  par  perforation. 

.  A  la  période  d'état  de  la  fièvre  typhoïde  on  observait  quelquefois  de 
i'agitatio;),  des  insomnies,  mais  tous  ces  phénomènes  disparaissent  sous 
Tinfluence  de  l'application  de  la  glace  sur  la  tête.  Pendant  tout  le  temps 
de  la  maladie,  les  enfants  paraissaient  éveillés,  acceptaient  fort  bien  la 
nourriture  et  se  rétablissaient  très  rapidement  après  la  disparition  spon- 

anéc  de  la  fièvre. 
L'étude  de  tous  ces  cas  permet  donc  de  formuler  les  conclusions  sui- 
,  anles  :  1)  la  gravité  des  maladies  infectieuses  ne  dépend  pas  de  l'élévation 

io  la  température,  mais  des  modifications  moléculaires  des  cellules  do 


522  REVUE   DES  MALADIES  DE  l'eNPANGB 

rorganîsme  produites  par  les  agents  iofectieuK  et  leurs  produits  ;  --2|  Tan- 
tipyrine  peut  devenir  directement  nuisible  dans  certains  cas  ;  —  3)  la  du- 
trilion  forcée  pendant  les  maladies  aiguës  ne  présente  pas  de  danger;-^ 
4)  les  cas  dans  lesquels  la  fièvre  s'élève  rapidement  dès  le  premier  jour, 
évoluent  d'une  façon  particulièrement  bénigne,  ce  qui  montre  le  peu 
d'inconvénients  de  la  température  élevée. 

M.  Miller  partage  entièrement  les  opinions  de  M.  Kissel.  Dans  cer- 
tains cas  la  quinine  qu'on  prescrit  d'une  façon  banale  provoque  iioe 
surdité  tenace  ou  un  affaiblissement  permanent  de  roule. 

M.  FiLATOFF  admet  que  l'antipyrèse  interne  -est  au  moins  inutile 
chez  les  enfants.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  Tantipyrèse  externe 
(glace  sur  la  tête,  bains  lîèdes)  qui  font  souvent  disparaître  certains 
symptômes  inquiétants  ou  pénibles.  •.. 

Nouveau  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  Tqrdbpsi.  Journ,  de 
méd.  de  chir,  et  pharmac.  de  Briixelles,  1890,  —  jyauteur  pA*escpil 
ranlifébriQC  associée  à  la  résorcine  à  la  dose  de  25  à  âO  centigr.  par  jour 
dissoutes  dans  l'eau  alcoolisée  par  i'élixir  de.Garus  ;  quelquefois  il  empioie 
l'acide  thymique,  à  la  dose  de  ô  centigr.  avec  les  deux  substances  pré-* 
çédentes.  La  préparation  est  donnée  par  cuillerées  toutes  ies  tp^is 
heures. 

On  obtient  ainsi  un  abaissement  notable  de  température  ;  les  ma- 
lades ne  sont  pas  abattus,  ils  maigrissent  peu,  l' association  de-  oes 
substances  permet  de  n'employer  que  de  petites  doses  qui  ne  sont  pas 
nuisibles:  cette  <£  méthode  mixte,  antipyrétique  et  antiseptique  ».D.f). 
saurait  cependant,  à  notre  avis,  remplacer  le  traitoment  par  laquioloeà, 
haute  dose  (1  gr.  à  1  gr.  50  pour  enfant  de  plus  de  5  ans)  donnée  Ip 
soir  quand  apparaît  l'hyperthermie,  ni  le  traitement  par  Içshainsfceiiils;. 
les  dernières  recherches  de  Roque  et  Weil  (de  Lyon)^  eji.pipafpptH'?!^  ' 
les  produits  toxiques  sont  éliminés  beaucoup  plu$  yi,^eet  |)Jii$,(}Of|Aplèiten.; 
ment,  quand  on  traite  les  malades  par  les  bainsi  froids,.  Otot  prouvé  4|t - 
même  coup  la  supériorité  de  cette  méthode  sur  toutes  les  autres. 

Hydrothérapie  dans  la  pneumonie  franche  chez  les  enfants.  (2ar 
hydriatischen  BohandUing  der  krouposen  Pneumonie  im  Kindesaller), 
par  J.  FoDOR.    Blâtt.   f.   kiin,  Hydrother,  1/91  et    Deut.  r    "' 
Zeit.,  1891,  no  63,  p.  715.  Après  quelques  observations  sur  Tutili' 
l'hydrothérapie  dans  les  aifections  fébriles  de  Tappareil  respiratoire, 
teur  rapporte  Tobservation  suivante. 

Un  enfant  de  6  mois  est  pris  de  pneumonie  franche  du  sommet 
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avec  convulsioBs,  vomissemenU,  insomaîe,  agrtdiion,  «te.  On  ordonne  : 
uQ.baia  de2do  R.  de  5  minutes,  malin  et  soir,  avec  enveloppement  d^ns 
des  couvertures  pendant  une  demi-heure,  des  compresses  hydn^atinques 
froides  autour  du  ttiorax  à  changer  tous  les  quarts  d'heure,  et  l'envelop-- 
pement  des  pieds  dans  des  compresses  de  vapeur  .(compresses  pliées 
en  quatre,  trempées  dans  de  i*eau  chaude  et  entourées  d'un  morceau  de 
flanelle). 

.Sous,  l'Influence  de  ce  traitement,  tous  les  ^ymptèmes  bruyants  ces- 
fièrent  dès  le  premier  jour  et  la  fièvre  fut  maintenue  à  une  hauteur  peu 
éWyée.  Au  7^  jour,  défervescence  etguérison  rapide. 

Recbercbes  comparatives  sur  Vaction  antipgrrétiquederantiipjrrine, 
de  la  quinine  et  des  bains  tièdes  chez  les  nouveau-nés  fébricitants. 

(Vergleichende  Untersuchungen  uber  die  Antipyretische  Wirkung  der 
Aotipyrîns,  Ghinins  und  lauwîJrmer  Bader  bei  fieberhaften  Neugebor- 
nén),  par  J.  Erôss.  Jahrb,  f.  Kinderhelk.^  1891,  Bd  XXXII,  p.  68. 
-^'Brôss  attire  d'abord  Tattention  sur  la  fréquence  de  lafïèvre^hez  les 
nouveau- nés.  Sur  %l  enfanis  observés  depuis  2  ans  à  la  Maternité  de 
Budapest,  431  soif 4Ô. 088  0/0  avaient  eu  un  mouvement  fébrile  pendant 
lespriemiérs  dix  jours  de  la  vie.  Chez  les  uns  (15,16  0/0)  le  mouvement 
fébrile  est  passager,  ne  dure  que  quelques  heures  et  se  rattache  a  des 
troubles  isans  importance  ;  c'est  tout  à  fait  par  hasard  qu'Erôss  occupé 
d'«utreâ  recherches  a  con«talé  Texistence  de  cette  fièvre  en  quelque  sorte 
horaire:  Chez  d'autres,  la  fièvre  dure  plus  longtemps  et  se  rattaché  à  des 
phénomènes  morbides  du  côté  du  tube  digestif,  du  péritoine,  des  voies 
respiratoires,  ou  à  des  processus  sep  tiques. 

L'antipyrîne  et  la  quinine  à  la  dose  de  0,05  à  0,15  ont  à  peu  près 
lesniêmes  propriétés.  Avec  les  deux  ont  obtient  un  abaissement  de  la 
teïftj^éi'âlui'e  d'ans  les  affections  pyrêtogènes,  mais  l'action  antithermi- 
qué  est 'moins  marquée  quand  il  s'agit  des  processus  sepliques.  L'abais- 
setiiènt  es!  pliis  rapide  avec  Fantipyrine  qu'avec  la  quinine  (le  sulfate). 
Jamais  on  n'a  Ofbservè  des  températures  au-dessous  delà  normale  (abais- 
sement 1q  plus  fort  ==:  36o,2).  L'abaissement  de  la  température  marche 
de  pair  avec  une  diminution  de  la  (réquence  du  pouls  et  de  la  respira- 
tion. Dans  aucun  cas  on  n'a  pu  constater  l'affaiblissement  de  l'énergie 
ca  liaque.  L'antipyrine  et  la  quinine  n'exercent  aucune  influence  fâcheuse 
su   l'estomac  et  l'intestin. 

'avantage  de  l'antipyrine  sur  la  quinine,  c'est  que  pendant  l'apyrexie, 
le    "-sn-être  est  notablement  plus  marqué  avec  la  première  qu'avec  a 
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seconde  :  les  enfants  deviennent  plus  éveillés,  leurs  mouvements  plus 
vifs  et  la  nourriture  mieux  acceptée  quand  on  donne  l'antipyrine  quo 
lorsque  Ton  administre  la  quinine. 

lies  bains  tièdes  (27-^8o  |^,  j  go^t  préférables  à  l'antipyrine  et  à  la  quinina. 
L'abaissement  est  plus  rapide  et  bien  plus  intense,  de  sorte  que  la  durée 
du  bain  ne  doit  pas  excéder  5  minutes  chez  les  enfants  faibles  et  10  chez 
les  enfants  vigoureux  ;  de  plus,  le  bain  tiède  agit  même  dans  les  processus 
septiques,  en  tout  cas  son  action  est  plus  manifeste  que  celle  de  Tanlipy- 
rinc  et  de  la  quinipe.  Au  besoin,  les  bains  peuvent  être  donnés  plusieurs 
fois  dans  la  journée  eu  respectant,  bien  entendu,  les  conditions  de  durée 
et  de  température. 

Mais  ce  qui  est  vraiment  remarquable  dans  Tantipyrèse  par  le  bain 
tiède,  c'est  le  bien  être;  tous  les  phénomènes  d'irritation,  les  contraclloos 
rapides,  Tinsomnie,  Tagitation,  de  même  que  les  phénomènes  de  dépres- 
sion, la  somnolence,  Tapathie  disparaissent;  les  enfants  se  rendorment 
après  le  bain  et  au  sortir  du  sommeil  prennent  le  sein.  Quant  aux  modifi- 
cations favorables  du  pouls  et  de  la  respiration,  elles  sont  les  mêmes 
qu'avec  la  quinine  ou  l'antipyrine. 

L'antipyrèse  est  utile  et  par  conséquent  indiquée  dafts  |f$  .affee|f5DS 
fébriles  des  nourrissons.  Pendant  Tapyrexie,  l  enfant  tette,  lesécbaDgcs 
nutritifs  sont  ralentis,  et  d'une  façon  générale  on  peut  affirmer,  en  se 
basant  sur  des  faits  et  expériences  bien  observés,  que  la  diminution  di 
poids  chez  les  enfants  fébricitants  est  moins  marquée  quand  on  les  sou- 
met à  un  traitement  antipyrétique  systématique  que  lorsqu'on  S'abstient 
de  toute  antipyrèse. 

Recherches  cliniques  sur  l'élimination  de  l-antlpyrine  ches  les 
enfants,  par  Perret  et  Givre.  Lyon  médical,!  juin  1891,  p,  177,— 
L'élimination  de  l'antipyrine  parTuriae  commence  chez;  Tenfânt,  oamne 
chez  l'adulte  et  le  vieillard,  3/4  d'hourè  à  1  heure  après  s^i  .iagesiieo. 
L'élimination  est  plus  vite  terminée  che^  l'enfant  que. chez  Tadulio  etk 
vieillard.  L'élévation  de  la  dose  prolonge  la  durée  du  temps.Déeessaireà 
l'élimination. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  présence  de  l'antipyrine  dans  l'urine  aa 
moyen  du  percblorure  de  fer,  qui  permet  de  déceler  1/5000  d'antipy- 
rine.  La  réaction  qu'ils  ont  obtenue  a  été  une  coloration  rouge  c(  } 
celle  de  l'antipyrine  en  nature  et  non  pas  la  coloration  bleu  noir 
blable  à  de  l'acide  phénique  que  Meyer  et  Bârdet  disent  avoir  tr^  î 
et  qu'ils  attribuent  au  dédoublement  de  l'antipyrine  par  oxydatior  i 
Téconomie, 
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Ttaitementdela  coqueluche  par  des  inhalations  d'ozone,  par  Hellet 
tievue  internationale  d'électrothérapie^  1891.  —  H.  a  traité  quatre 
cas  de  coqueluche  par  ce  nouveau  mode  de  traitement.  Ces  enfants 
étaient,  une  Ollette  de  six.  ans,  une  de  cinq  ans,  une  de  deux  ans,  un 
petit  garçon  de  quin/.e  mois. 

Ces  enfants  ont  fait  une  inhalation  d*ozone  tous  les  jours  pendant  un 
quart  d^heure.  Chez  tous,  on  a  compté  rigoureusement  le  nombre  des 
quintes  pendant  les  vingt-quatre  heures,  la  nuit  comme  le  jour. 

Ces  enfants  ont  été  heureusement  modifiés  par  les  inhalations  d'ozone. 
Le  nombre  des  quintes  a  toujours  été  chez  eux  en  diminuant,  mais  ce 
qui  est  plus  important  encore,  leur  élat  général  s'est  amélioré  rapide- 
ment, leur  gaieté  est  revenue  en  quelques  jours  avec  Tappétit  et  la 
bonne  mine. 

Les  enfants  élaient  plus  gais  après  Tinhalation,  leurs  quintes  étaient 
moins  fortes  et  ils  étaient  moins  abattus  à  la  suite  de  ces  quintes.  La 
durée  de  la  maladie  semble  aussi  avoir  été  diminuée  par  le  traitemen 
dans  ces  cas. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  vapeurs  d'iodoforme,  par 
C.  OHrrBRET  (Répertoire  de  p/ia?'macîe,1891).  L'auteur  déclare  arrêter 
rapidement  les  quintes  de  la  coqueluche  chez  les  enfants  en  saupoudrant 
léup  oreiller  de  poudre  d'iodoforme  pulvérisé. 

Contribution  an  traitement  de  la  coqueluche  (Contribulo  alla  cura 
délia  tosse  convulsiva),  par  le  Dr  Galvagno.  Ca/ane,  1891.  —  L'au- 
teur  de  cette  brochure, qui  a  installé  un  Dispensaire  d'enfants  à  l'hôpital 
^ictor-Emmanoel  de  Catane,  a  eu  l'occasion  d'observer  une  grande 
épidémie  de  coqueluche.  Il  n'a  pas  vu  moins  de  448  cas,  mais  il  n'a  pu 
'Sirivre,  Jusqu^à  la  guérison,  que  244  enfants.  La  durée  moyenne  des  cas 
ftiaités-par  \ûi  n'a  pas  excédé  15  jours.  Ces  succès  lui  paraissent  dus  aux 
redièdès  qu'il  a  employés,  et  notamment  à  rassociation  de  Vantipyrine 
et  de'la>  réèùrcinef  suivant  les  formules  suivantes  : 

/  Eau  distillée 100  gr. 

*    I  Hésorcine  et  antipyrine âà       1  gr. 

Acide  chlorhydrique X  gouttes. 

Sirop  simple * 30  gr. 

i  Solution  gommeuse *.......  100  gr. 
Résorcine  et  anlipyiûne ..•  âà  1  gr. 
Sirop  de  pin  maritime * . .  •      30  gr. 

l  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour* 
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Snllohal  dans  le  trismils  des  nomrean-i^.  (Salf<mal  gegen  TrisimiB 
neoDatoruin),  par  Bere.syi.  Pest,  med,  chir.  Presse,  7/91  eiDeut.  med, 
ZeiL,  1891,  n»  72,  p.  816.  --  Un  enfant  de  8  jottre,  né  de  parents  bien 
portant^»  était  pris  de  trisinns  chaque  fois  qu'on  le  mettait  au  seio. 
Pendant  l'accès,  la  peau  devenait  livide,  la  çoioime  vertébrale  raide,  les 
muscles  masticateurs  et  ceux  de  Tabdomen  se  contracturaient,  les 
membres  supérieurs  étaient  fléchis  et  croisés  an-devant  de  la  poitrine, 
les  pouces  cachés  dans  la  paume  dés  mains«  On  donna  du  siitfcoal 
(0,20  centigr.)  en  lavement  et  à  l'intérieur.  Les  accès  devinrent  moim 
intenses  et  moins  fréquents  et  disparurent  au  bout  de  6  jours.  On  t 
employé  en  tout  10  gram.  de  sulfonal.  On  n'a  pas  observé  de  somno- 
lence ni  d'autres  complications. 

Intervention  chirurgicale  dans  le  tétanos  des  noaTeaa-néli.  (Tétanoid 
convulsions  in  a  infant;  opération  ;  recovery),  par  Ronaldson.  Editih^ 
med.  Journ.,  1890,  octobre  et  Centralb.  f,  klin.  Med.,  1891,  no  36, 
p.  694.  —  Un  enfant  venu  au  monde  avec  un  cordon  très  gros^  est  pm 
au  9°  jour  de  tétanos  avec  contractions  dans  les  divers  groupes  muscu- 
laires. Les  convulsions  no  survenaient  qu'à  certains  intervalles  estre 
lesquels  l'enfant  parassait  fort  bien.  A  l'examen  de  Tenfant,  on  trenva 
encore  le  cordon  ombilical  adhérent,  noir,  mais  exhalant  une  odeur 
fétide.  Pas  do  signes  d'inflammation.  On  fit  Tablationdu  moignon,  et  la 
plaie  fut  lavée  plusieurs  fois  par  jour  avec  une  solution  de  sublimé  et 
saupoudrée  ensuite  avec  de  l'iodoforme.  L'étatdel'enfant  restait  le  même 
et  les  convulsions  survenaient  avec  la  même  fréquence  qu'avant  Vofé^ 
ration.  On  fit  alors  l'excision  de  l'ombilic,  au  23*  jour  ;  l'opéraliOA^epI 
lin  plein  succès,  et  les  convulsions  disparurent  peu  à  peu« 

L'examen  bactériologique  de  l'ombilic  excisé  ne  révéla  pas  la  présence 
de  micro-organismes.  • 

De  remploi  de  l'iodol,  de  la  cascara  sagrada  et  de  l'aristol  dans  la' 
pratique  infantile.  Sem,  mêd.,  10  juin,  n»  29.  —  Ces  médicaments, 
d'introduction  encore  récente  dans  la  médecine  et  partant  insuffisamment 

•  «■■«•cl-  •  * 

étudiés,  ont  été  expérimentés  à  la  clinique  de  Monti,  par  Ë.  Kraus. 
Les  résultats  obtenus  peuvent  être  résumés  ainsi  qu'il  suit  : 
Uiodol  paraît  être  un  médicament  très  efficace  dans  certaines  a  *" 

tions  scrofuleuses  de  la  peau. 
C'est  ainsi  que,  dans  deux  cas  de  prurigo  invétéré,  traités  sans  Sv 

pendant  deux  ans  et  demi  par  les  applications  de  naphtol,  de  soufr. 

pommade  au  diachylon,  ainsi  que  par  Fusage  interne  de  l'arsen)'' 
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yhuile  de  foie  de  moru6  et  du  fer,  K.  a  obtenu  une  amélioration  rapide, 
très  considérable  et  persistante,  par  remploi  d'une  pommade  iodolée  à 
5  0/0  et  par  radministration  interne  de  l'iodol,  en  paquets,  à  la  dose  de 
30  à  50  centigrammes,  répétée  trois  fois  par  jour.  L'iodol  s'est  aussi  mon- 
tré utile  dans  les  eczémas  c/irorizques  et  dans  un  cas  d'omphalite  chez, 
un  enfant  scrofuleux. 

La  Odscara  sagrada  est  un  purgatif  recommandable  pour  la  pratique 
iofantile.  Son  action  est  sûre  et  elle  offre  cet  avantage  de  provoquer  des 
jS/eUas  simplement  molles,  très  rarement  diarrhéiques.  La  meillejare  façon 
de  la  presciire  est  la  suivante  : 

Téînlure  de  cascara  sagrada. .......   )  . .  \/^ 

s  aa  10  cr. 
Su'op  simple , ) 

Mêlez.  —  »A  ;pn&ailrfi  i  1/2  à  1  euitlerée  à  café,  'suivant  l'âge  de  Ten- 
f^ot.  . 

.  Uaristol,  employé  en  insufflations  dans  le  nez,  donne  de  bons  résultats. 
fiâtes  h  rhinite  des  enfants  scrofuleux.  Il  rend  aussi  des  services 
4stns  les  eczémas  chroniques,  où  on  peut  l'employer  (après  avoir 
préalablement  enlevé  les  croûtes)  en  poudre  (soit  pur,  soit  mélangé  avec, 
Foxyde  de  zinc  et  ramidon),  ou  bien  sous  forme  de  la  pommade  que. 
voioi  : 

Aristol .     10  gr. 

!-.    .    Lanoline  {ou  vaseline) , 50  ^ 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

Traitement  de  l'incontinence  d  urine  chez  les  enfants  par  Tanti- 
pyrine,  par  Gaudez.  Th.  Paris  et  Journ.  de  rnéd  et  chïr,  prat., 
10  septembre,  p.  676.  —  Gaudez  a  recueilli  un  certain  nombre  d'ob- 
servations montrant  les  bons  résultats  de  l'autipyrine  dans  l'inconti- 
nence d'urine  essentielle.  Sur  29  malades  dont  les  observations  sont  rap- 
portées, 14  ont  été  guéris,  12  améliorés,. che?  Içs  trois  autres,  l'effet  a 
été  nul.  Eli  comparant  ces  résultats  à  ceux  que  donnent  toutes  les  autres, 
médications,  on  constate  que,  seule,  l'élecldcité  employée  suivant  la 
méthode  de  Guyon,  présente  la  même  efficacité,  ce  qui  conQrme  bien, 
cette  opinion  que  Tincontinence  nocturne  n'est  pas  due  à  un  trouble  local 
mais  bien  à  un  trouble  central. 

^'antipyrine  doit  être  administrée  par  la  voie  stomacale,  soit  en  poudre, 

us  forme  de  cachets  de  0,50  cenligr.  à  1  gramme,  soit  en  solution,  dans 

le  eau  alcaline  comme  l'eau  de  Vichy.  On  prescrit  de  1  gr.  50  à  4  gr. 

'on  Fàge  des  enfants, -en  plusieurs  doses,  que  Ton  fait  prendre  à  deux 
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heures  d'intervalle,  une  première  dose  au  dîner,  par  exemple,  à  six 
heures,  et  une  seconde  à  huit  heures,  avant  que  l'enfant  ne  se  molle  au 
lit.  Il  est  bon  de  fractionner  en  autant  de  doses  qu'il  y  a  de  grammes. 
L'heure  de  Tadministration  a  une  très  grande  importance  ;  ainsi,  tel 
enfant  qui  prend  2  grammes  par  jour*  d'antipyrine  en  deux  doses,  l'une 
à  6  heures  et  la  seconde  à  8  heures,  n'urinera  pas,  par  exemple,  dans  la 
première  moitié  de  la  nuit,  mais  il  urinera  vers  5  heures  du  matin.  Si  on 
donne  le  médicament  plus  laid,  à  9  heures  et  à  11  heures  du  soir,  on 
arrivera  à  supprimer  la  miction  involontaire,  même  dans  la  seconde  moi- 
tié de  la  nuit. 

Bien  que  l'amélioralLon  et  quelquefois  même  la  guérison  s'obtiennent 
dès  la  première  dose  d'aqlipyrine^  .il  faut  toujours  en  prolonger  l'usage 
au  moins  quinze  jours. 

Ponction  lombaire  dans  l'hydrocéphalie.  (Die  Lumbalpiinctioa  des 
Hydrocephalus),  par  Quincke.  Berl.  klin.  Woch,y  1891,  no*  38  et  39, 
p.  929  et  965.  —  Lorsque  la  tension  du  liquide  cérébro-spinal  aug- 
mente, on  peut  évacuer  une  certaine  quantité  de  liquide  par  la  ponction 
lombaire  faite  dans  l'espace  qui...  entre  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres 
lombaires.  Pour  ne  pas  léser  la  moelle  celte  ponction  doit  être  faite  entre 
les  apophyses  épineuses  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbres 
lombaires  avec  un  trocart  de  6  à  12millim.  de  diamètre  qu'on  pousse  à  une 
profondeur  de  2  'millim.  chez  les  enfants,  de  4  à  6  chez  les  adultes.  En 
donnant  au  trocart  la  forme  d'une  lancette  qui  déchire  alors  la  dure- 
mère,  on  peut  instituer  une  sorte  de  drainage  chronique  du  liquide  céré- 
bro-spinal. 

L'auteur  a  fait  cette  opération  22  fois  sur  10  malades  dont  cinq  enfants 
pour  parer  aux  symptômes  de  compression  du  cerveau  dans  Thydrocé- 
phalie  chronique  et  aiguë,  dans  la  sclérose  et  les  tumeurs  du  cerveau, 
dans  l'hémorrhagie  cérébrale.  Dans  plus  de  moitié  des  cas  la  poncYion  a 
une  influence  favorable  soit  sur  les  symptômes  céphaliques  soit  sur  la 
marche  même  de  la  maladie. 

L'auteur  admet,  jusqu'à  nouvel  ordre,  deux  indications  de  la  ponction  ; 
Tau gmen talion  considérable  de  la  tension  intra-crâuienne,  l'existence  d'un 
exsudât  chronique. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhbil. 
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Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  dans  Fadolescence  ou 
ectasie  cardiaque  de  croissance,  par  le  Dr  R.  Blache. 

Lorsqu'en  1869  j'ai  publié  un  essai  sur  les  maladies  du 
cœur  chez  les  enfants,  j'insistais  sur  la  rareté  relative  de 
l'hypertrophie  primitive  du  cœur  dans  l'enfance  ;  et  cepen- 
dant dès  cette  époque,  mon  attention  avait  été  éveillée  par 
certains  cas  d'hypertrophie  non  justifiée  par  les  antécédents 
et  j'émettais  l'avis  qu'en  présence  des  faits  de  ce  genre,  l'ob- 
servateur pouvait  se  tromper  et  prendre  pour  un  état  patho- 
logique un  état  normal  légèrement  exagéré. 

Une  pratique  de  plus  de  vingt  années  a  confirmé  pour  moi 
jusqu'à  l'évidence  l'exactitude  de  l'opinion  que  j'avançais 
timidement  alors,  et  c'est  avec  une  certitude  absolue  que  je 
puis  affirmer  aujourd'hui,  qu'à  côté  de  l'hypertrophie  secon- 
daire des  affections  des  orifices  ou  des  valvules,  il  existe  une 
sorte  d'hypertrophie  et  plus  souvent  une  dilatation  du  cœur 
bien  manifeste  quoique  transitoire,  qui  toute  différente  de  la 
première  par  sa  genèse  et  sa  terminaison  s'en  rapproche 
cependant  par  un  certain  nombre  de  symptômes. 

C'est  l'hypertrophie  de  croissance  que  j'avais  entrevue 
dès  1869  et  que  M.  le  professeur  G.  Sée  a  décrite  depuis  lors 
avec  l'autorité  magistrale  qui  lui  est  propre.  Cette  maladie, 
très  fréquente  chez  les  adolescents  de  15  à  20  ans,  apparaît 
même  parfois  dès  la  9^  année. 

En  rencontrant  souvent  dans  ma  pratique  les  signes  phy- 
siques de  cette  ectasiedii  cœur  que  j'avais  été  tenté  deprendre 
autrefois  pour  une  cardiopathie  vraie,  je  ne  tardai  pas  à  cons- 
tater que  sous  l'influence  de  la  croissance,  les  cœurs  hyper- 
trophiés reprenaient  peu  à  peu  leurs  dimensions  normales  et 
que  progressivement  les  troubles  de  circulation  rentraient 
dans  l'ordre  par  le  seul  fait  de  l'évolution  physiologique.  C'est 
ainsi  que  j'acquis  la  conviction  que  je  n'avais  pas  eu  affaire 
à  une  hypertrophie  pathologique,  mais  à  une  ectasie  passa- 
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gère  ou  accidentelle  et  bien  plutôt  à  une  dilatation  cardiaque 
de  croissancd. 

Les  enfants  et  les  adolescents  dont  le  cœur  est  ai&ai 
dilaté,  ne  présentent  pas  un  ensemble  symptomatologique  tou- 
jours semblable,  ou  du  moins,  la  prédominance  d'incidents 
toujours  identiques  et  se  reproduisant  exactement  chez  tous 
les  sujets  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Cette  affection  transitoire  du  cœur  offre  au  contraire  des 
types  cliniques  assez  divers  que  Ton  peut  diviser  en  trois 
groupes  principaux. 

La  tachycardie  est  Taccident  qui  prédomine  chez  la  plas 
grande  partie  de  ces  jeunes  gens  :  les  palpitations  sont 
répétées,  douloureuses  parfois,  plus  fréquentes  et  plus  péni- 
bles souvent  que  dans  Thypertrophie  .vraie.  Elles  interdisent 
jslvl  malade  tout  exercice  corporel  et  apparaissent  après  le 
moindre  effort  musculaire.  Chez  d'autres  individus  c'est  une 
dyspnée  presque  continuelle  qui  est  le  symptôme  prédomi^ 
nant  ;  ces  jeunes  gens  ne  peuvent  ni  sauter  ni  courir  sans 
s'exposer  à  de  véritables  crises  d'étouflfement  qui  font  penser 
à  l'asthme.  Enfin  chez  un  autre  groupe  d'adolescents  les 
manifestations  cardiaques  font  presque  entièrement  dé£autj 
on  constate  seulement  l'augmentation  du  volume  du  cœur, 
les  symptômes  se  bornent  à  de  la  céphalée. 

En  1883,  j'ai  été  un  des  premiers  à  décrire  les  manifesta- 
tions et  les  formes  les  plus  fréquentes  des  céphalalgies  è 
croissance  qui  se  rencontrent  d'ordinaire  entre  12  et  18  ans. 
J'ai  dit  alors  que  certains  enfants  présentaient  un  mal  de 
tête  particulier,  persistant,  revenant  tous  les  jours  pendant 
de  longs  mois,  parfois  même  pendant  des  années,  ne  repa^ 
raissant  aux  mêmes  heures  que  parce  qu'il  ne  se  produisait 
que  sous  Tinfluence  des  mêmes  causes,  c'est-à-dire  à.  la  suite 
de  tout  travail  d'esprit  ou  de  tout  effort  cérébral,  quelque  iusi- 
gnifiant  qu'il  paraisse. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  où  i'ectasie  cardiaque  de 
croissance  s'accompagnait  de  ce  symptôme,  j'ai  pu  cona» 
tater  que  la  céphalalgie  prend  une  forme  diffuse  ou  limitée 
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à  la  région  frontale,  mais  pouvant  chez  certains  enfants  d'un 
tempérament  particulièrement  impressionnable  se  transfor« 
mer  en  une  sorte  de  compression  péricrânienne  avec  élance- 
ments douloureux,  dont  l'intensité  augmente  à  mesure  que 
les  opérations  intellectuelles  exigent  une  attention  plus 
soutenue.  Rarement  ai-je  vu  cette  céphalée  s'accompagner 
d'accidents  gastriques  et  presque  jamais  persister  en  dehors 
des  efforts  intellectuels  ou  d'accommodation. 

Bien  que  je  n'aie  observé  que  sur  un  nombre  relativement 
restreint  de  mes  jeunes  malades,  un  degré  d'hyperhémie 
suffisant  pour  attribuer  à  une  poussée  congestive  vers  le 
cerveau,  les  manifestations  douloureuses  de  la  tête,  je  n'ai 
pu  me  défendre,  lors  de  mes  premières  études  sur  ce  sujet, 
de  mettre  sur  le  compte  de  l'irrégularité  probable  de  la  cir- 
eulatioB  intra  et  extra-crânienne,  une  part  importante, 
quoique  encore  mal  définie  de  la  production  de  ces  cépha* 
lalgies  de  croissance.  Depuis  cette  époque,  voyant  ces  cépha- 
lées devenir  une  des  manifestations  de  certaines  hypertro- 
phies cardiaques  de  croissance,  j'ai  acquis  la  conviction  que 
ces  deux  affections  étaient  connexes  dans  bien  des  cas,  et 
j'ai  pu  constater  alors  dans  certaines  céphalalgies  de  crois- 
sance assez  persistantes,  \q^  signes  physiques  d'une  dilata- 
tion momentanée  du  cœur,  comme  répercussion  cérébrale 
des  accidents  cardiaques,  en  tenant  compte  de  l'influence 
qu'exerce  d'ordinaire  sur  le  cerveau  l'affaiblissement  du 
ventricule  gauche. 

Quel  que  soit  le  type  clinique  des  dilatations  cardiaques 
de  croissance,  les  signes  physiques  sont  en  général  les  sui- 
vants :  L'augmentation  du  volume  du  cœur,  un  souflle  systo- 
lique  et  parfois  de  l'irrégularité  dans  les  battements  du  cœur 
et  du  pouls.  En  appliquant  la  main  sur  la  région  du  cœur  on 
constate  bien  un  peu  d'impulsion^  mais  jamais  de  frémisse- 
ment. 

On  constate  par  la  percussion  l'augmentation  du  volume 
du  cœur  plus  manifeste  dans  le  sens  vertical  que  dans  le 
diamètre  transversal.  La  pointe  du  cœur  est  abaissée  au-» 
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dessous  du  5^  espace  intercostal,  descend  an  6^  et  parfois 
même  jusqu'au  7®  espace  intercostal.  Il  y  a  donc  hypertro- 
phie manifeste. 

A  Fauscultafcion,  l'existence  du  bruit  de  souffle  n'est  pas 
constante.  Tantôt  c'est  un  souffle  doux,  analogue  à  celui  de 
la  chloro-anémie,  tantôt  c'est  un  bruit  plutôt  rugueux  que 
vraiment  soufflant,  mais  ne  présentant  aucune  analogie  avec 
le  bruit  de  frottement  ou  de  froufrou  plus  ou  moins  doux  de 
la  péricardite.  D'ordinaire  ce  souffle  correspond  exactemart 
à  la  systole  et  disparaît  entièrement  pendant  la  diastodeill 
est  bon  de  remarquer  en  passant  que  l'altération  du  bruit 
systolique  a  été  signalée  par  Stokes,  oomme  on  des<  sigaes 
principaux  de  l'affaissement  du  cœur.  Nous  venions  .'touÉ. à 
l'heure  que  cet  affaissement  est  une  des  causes  produntricefi 
les  plus  fréquentes  de  la  dilatation  de  croissance.  Leflouffle 
systolique  que  j'ai  constaté  dans  ces  cas  est  plutôt  manifeste 
à  la  pointe  du  cœur  et,  chose  importante  à  retenir  pour  ré- 
tablissement du  diagnostic,  il  ne  se  prolonge  pas  dans  ks 
vaisseaux,  ce  qui  élimine  d'emblée  toute  présomption  d  ait 
mie.  Mais  quand,  en  même  temps  que  Thyperta'ophie  de 
croissance,  existe  un  certain  degré  d'anémie  ou  de  éhkco- 
anémie,  ce  n'est  que  par  le  fait  de  Taugmentation  de  volume 
du  cœur  et  certains  troubles  de  circulation  que  se  peut  oons- 
tater  la  maladie.  Alors  le  pouls  présente  d'ordinaire  quelqaes 
intermittences  passagères,  mais  tout  à;  fait  idiopathiques, 
car  elles  diffèrent  de  l'arythmie  des  oardiopaArhies  vraie), 
ayant  dans  les  cas  qui  nous  oocùpent  peu^de  rapportE&de 
manifestations  avec  le  rythme  et  les  ilnonveiÉexitfitda'! cœur. 

Il  est  certain  que  le  diagnostic  d'une  affectioa  oarabtérisée 
par  des  signes  si  complexes  présente 'de  sérieuses  diffficuiMp 
et  ce  n'est  qu'en  procédant  par  voie  d'élitoiaïationqu'oailflnt 
atteindre  un  résultat  exact.  Tout  d'abord  on. étudiera  mttcâ- 
tivement  les  antécédents  du  jeune  malade  ;.  s^iL  s'agit'd'iuie 
maladie  organique  du  cœur,  d'une  véritable  cardiopathie  doDt 
l'hypertrophie  est  une  résultante,  on  relèvera  presque  c«^ 
tainement  l'existence  antérieure  soit  d'un  rhumatisme  arti- 
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culaire  aigu,  soit  d'une  affection  constitutionnelle  ou  générale 
à  déterminations  locales  multiples,  telles  que  la  scarlatine 
ou  la  diphtérie  (Labadie-Lagrave),  soit  d'une  maladie  locale 
dont  la  répercussion  agit  sur  le  cœur  comme  les  pleurésies, 
certaines  formes  de  pneumonies,  et  quelques  variétés  de 
néphrites,  comme  la  néphrite  interstitielle.  Mais  c'est  prin- 
tsipalement  le  rhumatisme  quelle  qu'en  ait  été  la  forme,  la 
scarlatine  et  lachorée  qui  seront  toujours  considérés  comme 
•les  causes  lès  plus  fréquentes  d'affections  cardiaques  subsé- 
quentes et  on  n'oubliera  pas  surtout  que  c'est  au  rhumatisme 
Boquis  ou  héréditaire  qu'on  peut  rattacher  presque  toutes 
les. cardiopathies  de  l'enfance.  «  Chez  les  jeunes  sujets,  a 
«dit   Bouillaud,  le   cœur  se   comporte   comme   une   arti- 
•cuiation.  »  C'est  là  un  aphorisme  qu'il  faut  toujours  avoir 
^'i^ésenfc  à  l'esprit  et  je  ne  crains  pas  de  répéter  que  le  rhu- 
-matisiBe  articulaire  aigu  ne  doit  pas  être  seul  incriminé,  car 
-j'âd  pu  voir  souvent  les  manifestations  les  plus  atténuées  et 
-leB' mieux  localisées  du  rhumatisme  secondaire  comme  le 
fcearfcîcolis,  les  oreillons,  le  purpura  et  Téry thème  noueux  par 
♦exemple  se  compliquer  d'une  endocardite  ou  d'une  péricar- 
-dite.  Il  en  est  de  même  pour  certaines  chorées  qui  ne  sont 
îjqufilne  manifestation  particulière  de  ce  vice  rhumatismal, 
-ainsi  que  l'ont  prouvé  M.  le  professeur  G.  Sée  et  mon  vénéré 
rfioatire  le  D'  H.  Roger.  Quant  à  la  scarlatine  son  aflBnité 
rHveo  le  rhumatisme  n'est  plus  à  démontrer,  aussi  n  ai-je  pas 
,héaïti  à  donner  à  cette  affection  le  second  rang  dans  la 
(ftiérarobie  étiologique  des  maladies  du  cœur  chez  l'enfant, 
.d/abord  pomr  le  fait  de  la  diathèse  rhumato-scarlatineuse  à 
atsûmplioattons  viscérales,  et  puis  à  cause  de  la  possibilité, 
fpoiir  cette  fièvre  éruptive,de  développer  par  elle-même  et 
rindi^pendamment  de  toute  intervention  rhumatismale  des 
hydro-phlegmasies  endopéricardiques. 
\*.   Donc,  au  premier  examen,  la  non-existence  préalable 
d'une  affection  rhumatismale  primitive  ou  secondaire,  devra 
'éloigner  la  pensée  de  l'existence  d'une  cardiopathie  vraie. 
Toutefois^  il  ne  faudra  pas  oublier  que  la  lésion  cardiaque  et 
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le  rhumatisme  peuvent  apparaître  dans  des  rapports 
que  l'afiFsction  du  cœur  peut  précéder  la  manifestation 
tisraale,  enôn  que  les  antécédents  peuvent  donner  ude 
tion  précieuse,  mais  non  un  diagnostic  positif.  Pour 
celui-ci  et  arriver  à  discerner  l'hypertrophie  de  crc 
de  l'hypertrophie  organique  et  permanente,  ii  nous  fa 
un  coup  d'œil  rapide  sur  les  affections  du  cœur  qui  ] 
produire  l'augmentation  de  cet  organe,  ou  être  con 
avec  l'état  pathologique  que  nous  cherchons  à  étudi* 

Quand  la  dilatation  de  croissance  revêt  le  type  ta 
dique,  le  praticien  pourrait  tout  d'abord,  en  l'absenc 
lésion  mitrale,  admettre  l'origine  névro-aathénique  d 

tations  idiopathiques,  mais  l'évidence  de  l'augmenta 

volume  du  cœur  suffira  seule  à  éloigner  l'idée  de  palpitatiou 
purement  nerveuses,  i  condition  toutefois  qu'on  se  garde, 
comme  il  arrive  trop  souvent,  de  prendre  l'effet  pour  la  cause 
et  d'attribuer  l'hypertrophie  à  la  fréquence  des  palpitations, 
quand  ce  sont  au  contraire  celles-ci  qui  dépendent  de  l'ee- 
taaie.  Si  l'augmentation  du  "volume  du  cœur,  et  une  conïii- 
sion  possible  quoique  bien  improbable  des  bruits  de  I 
ment  si  caractéristiques  de  la  péricardite,  avec  le  br 
souffle  un  peu  rugueux  de  la  simple  dilatation,  ame 
à  croire  à  l'existence  d'une  de  ces  affections  du  pér 
à  marche  lente,  dont  les  débuts  sont  si  souvent  insai 
blés  et  les  symptômes  fonctionnels  à  peu  près  nuls,  au 
dans  les  premiers  moments  de  l'évolution  de  la  ma: 
il  faut  se  rappeler  tout  d'abord  que  l'existence  de  la 
cardite  d'emblée  peut  être  le  plus  souvent  mise  en  i 
tant  il  est  rare  de  voir  le  péricarde  atteint  primitiv 
en  dehors  du  rhumatisme. 

La  péricardite,  chez  l'enfant  plus  encore  que  chez  l'a 
est  presque  absolument  une  deutéropathie,  et  si  le 
malade  n'a  été  atteint  pendant  son  enfance  ni  de  cfaoi 
de  scarlatine,  ni  de  rhumatisme,  on  peut  presque  à  coi 
rejeter  la  possibilité  d'une  péricardite  chronique  ayî 
motiver  l'augmentation  de  volume  du  cœur  qu'il  s'agil 
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terpréter.  S'il  en  était  autrement,  et  comme  au  demeurant  la 
production  d'une  maladie  du  péricarde  n'est  nullement  une 
suite  fatale  des  affections  que  j'ai  cru  devoir  énumérer  plus 
haut,  il  faudrait  examiner  comparativement  les  signes  phy- 
siques et  les  symptômes  de  la  péricardite  et  ceux  de  l'hyper- 
trophie en  face  de  laquelle  on  se  trouve,  et  dès  lors  des  signes 
différentiels  très  évidents  ne  tarderaient  pas  à  éclairer  le  dia- 
gnostic. Quels  sont,  en  effet,  les  signes  physiques  et  les  symp- 
tômes de  la  péricardite  chronique?  Bien  entendu  je  ne 
parlerai  pas  ici  des  cas  pu  l'état  chronique  succède  à  une 
péricardite  aigu^  de  mêcfie  nature  et  remontant  à  plusieurs 
années.  Dans  de  tels  cas,  b  diagnostic  n'offre  pas  de  difficulté  ; 
occupons-nous  seulement  des  péricardites  chroniques  d'em- 
blée, ou  de  celles  dont  le  début  a  été  méconnu. 

A  l'auscultation,  nous  trouvons  un  bruit  de  frottement 
caractéristique,  plus  évident  et  plus  saisissable  encore  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte  :  ce  frottement  peut  s'étendre  à 
toute  la  région  précordiale,  mais  il  est  surtout  manifeste  à 
la.  base  du  cœur,  au  point  où  se  fait  la  réflexion  du  feuillet 
périeardique  sur  les  gros  vaisseaux.  Il  ne  correspond  jamais 
axactement  aux  bruits  normaux  du  cœur.  Dans  l'hypertro- 
pbie  et  la  dilatation  de  croissance,  le  bruit  rugueux  au  con- 
traire, est  localisé  vers  la  pointe  ou  un  peu  au-dessus  et  cor- 
respond exactement  à  la  systole. 

•  Les  signes  physiques  et  subjectifs  de  la  péricardite  sont 
encore  constitués  par  la  voussure  précordiale  qui  est  d'une 

-importance  capitale  ;  ce  signe  est  souvent  plus  évident 
encore  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Il  existe  aussi  à  la 
palpation  une  sensation  de  frémissement  ou  de  raclement, 
une  fréquence  du  pouls  qui  est  petit,  intermittent  et  irrégulier, 

.puis  un  autre  signe  assez  caractéristique  mais  qu'on  ne  ren- 
contre pas  toujours  :  c'est  un  mouvement  d'ondulation  à 
l'épigastre  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  ;  enfin  la 
présence  de  l'impulsion  cardiaque  au-dessus  du  point  normal, 
produite  par  la  masse  du  cœur  et  non  par  la  pointe. 

Aucun  de  ces  signes  pathognomoniques  ne  se  retrouve 
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chez  l'enfant  atteint  de  dilatation  ou  d'hypertrophie 
sance  du  cœur  :  jamais  de  voussure,  de  frémissemea 
ni  de  mouvement  ondulatoire  de  l'ëpigastre. 

Les  intermittences  idiopathiques  du  pouls  ne  s 
être  confondues  avec  l'arythmie  persistante  de  la 
dite.  Enfin,  l'impulsion  du  cœur  dans  la  dilatation  si 
manifeste  à  la  pointe  au  lien  de  l'être  an-dessus 
normal.  Voilà  plua  dedivergences  qu'il  n'en  faut  pot 
toute  confusion  impossible.  . 

Le  diagnostic  est  ploB  diSlcBe  antre  l'endocardite  ] 
et  la  dilatation  :  l'une  et  l'autre  affection  préSeï 
souffle  systôliqae,  des  palpitations,  des  interoïîtteE 
diaques,  parfois  avec  dyaohroniame  entre  les  battei 
cœur  et  les  pulsations  radiales. 

De  plus,  l'endocardite  peut,  tout  comme  la  Çér 
rester  silencieuse  à  son  début  et  ne  devenir  manife! 
près  que  la  lésion  endocarditiqoe,  si  souvent  concc 
à  une  attaque  de  rhumatisme,  est  devenue  assez  gn 
produire  des  accidents  sérieux. 

Toutefois  ces  endocardites  à  longue  échéance  S' 
rares  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  mais  iisi  encOi 
la"  constitution  rhumatismale  du  malade,  yuous  rei 
une  légère  voussure  à  la  région  précordiale,  une  ii 
bruftqae  du  ehoo  cardiaque  avec  frémissement  vi: 
enfin  parfois  un  renforcement  du  second-  bruit  ;  45 
So«ffle,'ilôatplas  souvent périBystoliquequeoomcidi 
lument  avec  la  systole.  .-..',.-. 

'  -D'aïlieurs  ces  bruits  de  sosffle  sont-àl»;  fiais  ptt 
'tables  et  plus  permËinents  chez  l'enfant  péchez.! 
ils  sont,  en  général,  localisés  vers-  la  pointeidu  oc 
l'endocardite  aiguë,  mais  dans  l'endocardite  ^evçn 
nique,  le  bruit  morbide  n'affecte  pas  toujours  cetfc 
sation,  et  à  mesure  que  la  maladie  s'étend  vers  les 
le  souffle  se  porte  vers  la  région  moyenne  et"  vers 
du  cœur,  tandis  que  le  souffle  de  la  dilatation  de  cr 
reste  le  plus  souvent  localisé  un  peu  au-dessus  de  1 
du  cœur. 
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Mais  ce  qui  doit  surtout  retenir  l'atteation,  c'est  l'aryth- 
mie constante  qu'apporte  rendocardite  dans  les  bruits  du 
cœur  et  dans  les  mouvements  du  pouls  :  le  sphygmographe 
démontrera  la  différence  des  tracés  offerts  par  les  malades 
atteints  d'endocardite  et  ceux  des  jeunes  gens  souffrant  d'une 
simple  ectasie  de  croissance  dont  les  tracés  restent  invaria- 
blement normaux  ;  de  plus,  l'augmentation  de  volume  du  cœur 
qui  est  au  demeurant  le  phénomène  principal  de  ces  dilata- 
tions ou  hypertrophies  de  croissance,  est  loin  d'être  cons- 
tante dans  l'endocardite  plastique  et  quand  l'hypertrophie 
existe,  elle  est  le  plus  souvent  localisée  au  cœur  droit. 

On  ne  saurait  que  difficilement  attribuer  l'hypertrophie 
de  croissaaca  à  une  lésion  valvulaire  ou  des  orifices  :  l'ab- 
sence de  stase  sanguine^  d'accidents  congestifs  du  côté  du 
poumon,  d'ascite  ou  d'infiltration  des  membres  inférieurs 
démontrent  l'intégrité  du  cœur  droit. 

Le  rétrécissement  mitral  offre  un  bruit  de  roulement  pré- 
systolique  et  non  un  bruit  rugueux  systolique  ;  rinsuffisance 
mitrale  présente  un  notable  affaiblissement  du  pouls  et  une 
hypertrophie  du  cœur  droit. 

Quant  à  la  maladie  de  Corrigan,  le  bruit  diastolique  loca- 
lisé à  la  base,  qui  le  caractérise,  est  absolument  différent  de 
ceux  de  la  dilatation  momentanée. 

On  voit  qu'en  procédant  ainsi  par  élimination,  on  arrive 
«ssez  facilement  à  conclure  que  la  dilatation  de  croissance 
tiie  peut  être  classée  que  dans  les  affections  du  iriyocarde. 
Toutefois,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  myocardite  proprement 
dite  aveq  ses.  accidents  aigus  terribles  et  devant  entraîner 
toutes  les  complications  et  les  accidents  propres  à  cette 
Mection,  fort  rare  du  reste  dans  l'enfance,  surtout  comme 
•maladie  primitive,  mais  bien  d'une  altération  momentanée 
du  myocarde,  destinée  à  guérir  dans  un  laps  de  temps  déter" 
miué  par  l'achèvement  de  la  croissance. 

Quand  la  nature  simplement  hypertrophique  de  l'affection 
cardiaque  est  bien  définie,  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer 
l'étiologie  de  cette  ectasie  du  cœur  qui,  j'en  suis  certain 
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W'.. .  maintenant,  n'est  pas  une  augmentation  de  vol 

!>/  d'une  cardiopathie  antérieure,  mais  qui  n'est 

^.  une  hypertrophie  essentielle  dans  le  sens  ordin 

p  '  Dans  mon  premier  travail  sur  les  maladies  du  i 

h  je  faisais  remarquer  que  a  l'épaisseur  du  vent 

S  est  normalement  supérieure  h  celle  du  ventric 

I', ,  dant  la  première  période  de  la  vie  ;  cette  dispo 

ff\  que  peut  encore  chez  certains  enfants  être  un 

W  '  au  point  qu'on  soit  tenté  de  croire  à  l'existenc 

^)  ,  trophie  ;  or  nous  déclarons  que  l'hypertrophiE 

1;  cœur  est  un  fait  extrêmement  rare  dans  V( 

p,  pensons-nous  que  ceux  qui  ont  rapporté  des  c 

^-  phie  de  ce  genre  siégeant  au  ventricule  gauchi 

k-.,  vation  de  la  capacité  naturelle  de  la  cavité  ont 

f)^  '  pour  un  état  pathologique  un  état  normal  léj 

|_  géré». 

?.^  ,  Eh  bien,  l'hypertrophie  et  la  dilatation  de  ci 

f'  justement  l'état  normal  exagéré  quej'ai  signal 

'1'  que  et  qui  jusqu'à  un  certain  point  peut  être  c 

^  que  comme  un  état  physiologique  transitoire. 

if  Je  vais  maintenant    étudier 'les  causes  ( 

'n  l'exagération  de  cet  état  normal  au  point  d 

-.  formes  pathologiques  que  je  me  suis  proposé  ( 
11  faut  rechercher  tout  d'abord  s'il  s'agit  d'i 

\  par  excès  de  tension  ou  de  fatigue  dont  le  mui 

"!.  anémié  se  laisse  dilater  parce  qu'il  est  devenu 

^,'  réagir,  ou  s'il  s'agit  d'un  cœur  hypertrophié  p. 

r  croissance  locale.  Il  est  d'ohservatiou  oonsti 

^  l'influence  de  fatigues  excessives  et  dispropc 

;'  forcedel'individu.surtoutquandcesfatiguesm 
pensées  par  un  régime  suffisamment  réparati 
cardiaque  surmené,  peut-être  même  atrophié, 
façon  pour  ainsi  dire  passive  :  la  fibre  cardiat 

i'  la  dystrophie  générale  des  muscles  et  alors 

■I  tous  les  accidents  propres  au  c(e\ir  forcé,  c 

i-'  palpitations  et  une  dyspnée  excessive. 
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Peu  à  peu  la  marche  devient  impossible,  Tindividu  s'affai- 
blit chaque  jour  davantage  jusqu*au  moment  où  le  cœur 
insuffisant  à  produire  son  travail  d*irrigation  tombe  en  collap- 
sus.  Il  existe  d'ailleurs  une  altération  profonde  du  tissu  mus- 
culaire et  lo  plus  souvent  de  la  sclérose  des  artères  co- 
ronaires. 

Mais  rien  de  semblable  ne  se  produit  dans  l'hypertrophie 
de  croissance  :  l'adolescent  atteint  de  cette  lésion  passagère 
comme  le  malheureux  qui  a  le  cœur  forcé,  souffre  bien  de 
palpitations  et  d'anhélation,  encore  celle-ci  ne  peut  en  rien 
être  mise  en  parallèle  avec  la  dyspnée  des  cœurs  de  Tubin- 
gué;  mais  jamais  Tétat  général  de  sa  santé  n'est  profondé- 
ment altéré  ;  d'ailleurs  rarement  il  a  été  question  dans  les 
observations  qu'il  m'a  été  donné  de  faire  de  ces  dilatations 
de  croissance,  de  travaux  excessifs  ou  de  privations  matériel- 
les prolongées. 

M.  le  D'  Ollivier,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  parlé  éga- 
lement de  ces  fausses  hypertrophies  du  cœur  chez  les  jeunes 
gens  qui  ont  la  poitrine  étroite  et  qui  ne  peuvent  jouer  comme 
leurs  camarades  sans  être  pris  de  palpitations  et  d'étouffe- 
ments.  «  Un  de  mes  jeunes  malades,  dit-il,  élève  d'un  lycée 
de  Paris,  présentait  des  troubles  gastriques  fréquents  chez 
les  collégiens  et  contribuant  à  exagérer  la  diflSculté  des 
mouvements  du  cœur,  il  était  atteint  de  dyspepsie  flatulente. 
C^est  en  réalité  un  surmenage  de  l'estomac  consécutif  à 
l'ingestion  trop  rapide  et  au  mauvais  choix  des  aliments. 
Notre  collégien  avait  l'habitude  de  manger  beaucoup  trop 
vite,  en  outre,  comme  il  était  myope,  il  était  obligé  de  se 
courber  plus  que  les  autres  sur  son  pupitre  et  comprimait 
ainsi  son  estomac  déjà  distendu  et  provoquait  les  accidents 
eardîo-pulmonaires.  »  J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  voir  des 
faits  analogues  chez  les  jeunes  gens  atteints  de  dilatation 
d'estomac  qui  provoquait  des  troubles  cardiaques,  de  la 
dyspnée  et  même  parfois  une  douleur  au  niveau  du  cœur  que 
je' trouvais  toujours  augmenté  de  volume. 

Il  importe  de  noter  en  passant  que  la  croissance  du  cœur 
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et  celle  du  corps  ne  sui^rent  pas  une  marche  absolument 
parallèle.  De  cinq  ans  à  dix  ans,  le  cœur  augmente  sensi* 
btement  de  volume  surtout  dans  le  sens  de  Télongation. 

Cette  croissance  se  modère  de  dix  à  quinze  ans,  mm 
Tadolescence  détermine  une  reprise  assez  marquée  et  parfois 
excessive  et  c'est  dans  ces  casque  Thypertrophie  de  croissance 
se  produit  facilement.  Entre  quinze  et  vingt  ans,  le  cœur 
a  souvent  atteint  son  volume  définitif  avant  même  que  le 
développement  du  corps  soit  complet;  il eàt facile  de  com-^ 
prendre  que  dans  certains  cas,  alors  que  la  cmissance  géné- 
rale n'a  pas  atteint  son  entier  développemefnt   et  qu*aU 
contraire  le  cœur  semble  avoir  grossi  un  peu  plus  vite  qtfil 
ne  le  devait  normalement'^  sans  potlrtatit-què  €)e*te  aittgmen-i 
tation  ait  rien  de  pathologique,  on  constate  quelques-uns  deS 
phénomènes  que  j'ai  signalés  plus  haut.  On  ti'onve  alors  que 
le  c^Bur  est  proportiellement  trop  grand  pour  la  cage  tho^ 
racique  restée  naomentanément  trop  petite. 

La  pointe  du  cœur  semble  battre  trop  bas  parce  que  les 
cètes  ne  se  trouvent  pas  encore  à  la  place  qu'elles  occuperoS 
plus  tard  ;  en  un  mot  le  cœur  devance  le  corps. 

Mais  le  contraire  peut  se  produire,  le  ccrrps  a  grandi  tpo^ 
rite  ;  la  croissance  estachevée  vers  quinze  ans,  par  exemple; 
fltlors  le  cœur  n'a  pas  encore  éprouvé  la  poussée  qui  vers 
cette!  époque 'lui  fait  si  rapidement  atteindre  la  totalité  des 
âimensioii&'qiX'il'aura  définitivement.  Bien  que  les  cauBés 
soient  diamiét^alement  oppoëéës,  le  résultat  sera  le  mènoiei. 
»  Le  cœenrest  trop  faible  pour  irriguer  un.ôôrps  troiy  gra1[ià?> 
H&tti  Tafflux  trop  considérable  du  sang,  les  orifices  ee  dila- 
tent eib  comme  to«te  dilata1i6n  •  valvulaîipe  aniènel  ll!iiypei»^ 
Jt^ophie,  le  cœur  prend  un  volume  'dîfepropdrtîonnëiqwi 
coÀimence  par  la  dilatation  pour  ajrriver  à  ëéfttei  îïypertrbïfeîe 
de  croissance  qui  disparaîtra  quand  Tinégalité  entré  Torgane 
et  rindividu  n'existera  plus.  •. 

Enfin,  il  existe  une  autre  cause  d'hypertrophie  de  croîe- 
sance  qui  est  encore  plus  nettement  celle  de  la  dilatation  du 
cœur  survenant  chez  les  jeunes  gens  :  cette  forme  est  facî- 
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leiaeut  guérissable^  au  moins  à  son  début,  et  pourtant  elle  se 
rapproche  uu  peu  du  cœur  forcé  par  les  causes  dont  elle  est 
Teifet  et  aussi  par  les  résultats  désastreux  qu'elle  pourrait 
s^neoer  si  ces  causes  génératrices  ne  sont  promptement 
modifiées. 

On  a  observé  que  chez  certains  adolescents  surmenés  par 
un  labeur  intellectuel  excessif,  sans  délass^emeat  musculaire 
suffisant,  il  se  produit  une  certaine  inanition  résultant  d'une 
niiAtrition  incomplète  et  engendrant  une  sorte.dedystrophiis 
générale  à  laquelle  participe  le  myocarde.  Sous  Tinfluenoe 
de  oe^tte  dépression  ^éia^ale  des  forces  vitales,  le  cœur  perd 
peu  à  pou  un^  partie  de  Ténergie  nécessaire  de  ses  contr3iç«? 
lions,  et:  comme  ici  la  croissance  reste  impuissante  à  modi* 
ficfr  r^-çtasie  cardiaque  si  un  prompt  remède  n'est  pas  apporté 
4;'l!état  de  dénutrition  du  malade,  le  cœur  reste  dilaté  et 
riûdividu  atteint  est  exposé  à  toutes  les  consjéquences  patho- 
logiques si  graves  des  dilatations  sans  compensations. 
>.  Dès  qu'il  a  été  reconnu  que  la  dilatation  par  défaut, de 
pyn^ergie.du  cœur  frappait  assez  fréqueoaament  les  jeunes 
gens  déprimés  par  un  excès  de  travail  intellectuel^  o'est-àt 
di,Fî8  ily  9. une  dizaine  d'années,  alors  qu'à  la «uite des  nou- 
^V0£^ux  programmes  universitaires  la  question  du  surmenage 
^.  commencé  à  êtro  à  l'ordre  du  jour,  on  s'est,  efforcé  de  reaoaé- 
^ier  à  cet  éts^t  de  '  choses <  et  à  c0|;é  des  exercices  isoelaires 
d^inandant  l'a|)pliCiation  de  Tesprit,.  on  a  intneduib  daiw  les 
j^rogïammi^  de^pp^  écoles  et  de  ifos  lycées. to^rte-une  série 
d^oig^erciçesi physiques  :, escrima  gymnastique  courses^  Mta- 
liOH,  Bim  ne  .sepablaiji  plus. .  logûïue  ,efe  rief  en^-effôfe  n'était 
pluf  ;p(pppre  4  cpmipppser  la  dépression  amenée  par  l'excès 
e^'^ppUQatiqn  ^.  l'^tui/ie^Malheureusemenjfc,  il  semble  qi*'eliîce$ 
.4çpppiey^  .temps  on  a  quelque  peu  outrepassé  k  hut  queiFon 
^vOiUlait:  atteindre;  parfois  ç^s  exercices  trop  violents  ou 
peut-être  trop  répétés  auxquels  les  enfa^ntg  apportent  parfois 
jmeémulatioa  excessive,  ont  excédé  les  forces  de  nos  jeunes 
gens  et  j'ai  pu  reconnaître,  à  mon  grand  regret,qu'en  échange 
de  surmenage  intellectuel  on  était  en  train  de  nous  créer 
chez  certains  garçons  le  surmenage  physique. 


i 


^^ 
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L'un  ne  vaut  guère  mieux  que  l'autre.  Heureus 
ces  cas  sont  rares. 

Si,  dans  le  cours  de  cette  étude,  je  me  suis  ser 
tivemeut  des  mots  hyperÈropliie  et  dilatation  du 
croissance  c'est  que  dans  la  plupart  des  cas  qu' 
S",  donné  d'observer,  je  trouvais  les  deux  pbénomèn 

'  cédant  dans  le  cours  de  la  maladie  selon  la  forme  o 

qui  avait  présidé  à  l'augmentation  de  volumo  du  c 
Je  vais  esquisser  rapidement  les  modes  de  trai 
surtout  le  régime  que  j'ai  cru  devoir  employer  po 
la  réparation  de  ces  cœais  et  autant  que  possible  i 
les  troubles  qu'ils  engendrent. 


TRAITEMENT 

Oomme  le  mode  principal  de  la  pathogénie  des  c 
cardiaques  peut  être  considéré  comme  la  censée 
développement  précoce  du  cœur  opposé  au  dével 
■  tardif  ou  insuffisant  de  la  cage  thoracique,  il  faut 
traitement  pour  répondre  à  ces  indications  modf 
activité  des  mouvements  cardiaques  et  favorise  ] 
W'.'  ,  tation  de  la  capacité  du  thorax.  Comme  traitemei 

9^J  ■  du  cœur  je  fais  usage  de  la  digitale  associée  ou  non 

mr  la  caféine,  et  surtout  je  donne  la  teinture  de  muguets 

I, .  BOit  associée  à  l'iodure  de  potassium,  comme  l'a  si 

'à'  que  M.  Sée  dans  ces  sortes  de  cas.  J'insiste  sur  un 

'■  tation  réparatrice  et  tonique,  mais  je  n'hésite  pas  à  1 

|-  une  gymnastique  sage  et  appropriée  à  l'âge  et  à  la 

■A.  sujet  pour  aider  au  développement  généra  du  mal 

|-  Voici  une  formule  dont  je  me  suis  bien  trouvé  : 

|\                              Eau  de  menthe 26(i 

L                               Tartrate  ferrico-potassique i 

^                               Teinture  de  digitale.. • S 

^-  '                             Siiop    d'éther 4( 

y- 

i;  Une  cuillerée  à  bouche  avant  chaque  repas. 


■■w;mm 
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Si  la  tachycardie  prédomine  sans  phénomènes  de  chloro- 
anémie,  je  me  contente  de  donner  soir  et  matin  8  à  10  gouttes 
de  teinture  de  muguet. 

Les  frictiouH  sèches  ou  alcooliques  sur  la  peau  à  Taide  du 
gant  de  laine  ont  été  favorablement  employées  et  je  les  préfère 
à  rhydrothérapie.  Enfin,  c'est  au  double  point  de  vue  de 
modérer  les  exercices  gymnas tiques  et  de  faire  fonctionner  les 
muscles  que  je  conseille  d'intercaler  les  massages  du  tronc, 
de  la  poitrine  et  des  membres,  pendant  les  leçons  de  gymnas- 
tique dont  je  proscris  les  exercices  trop  violents.  J'insiste 
aussi  sur  certains  exercices  spéciaux  dits  gymnastique  res- 
piratoire qui  me  donnent  les  meilleurs  résultats  pour  déve- 
lopper le  thorax  et  élargir  la  poitrine. 


■K^ 


■  W3 


<& 


L'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique)  par  le  Dr  Léon 

d*AsTROS,  méflecia  des  hôpitaux  de  MarBeille  (suite). 

Obs.   III.   —  Syphilis  héréditaire.  Syphilose  osseuse  et  céré- 
brale. Hydrocéphalie  latente. 

.  Enfant  du  sexe  masculin,  ué  le  14  mai  1891,  entré  dans  mon  service 
1&  28  du  même  mois.  Nous  apprenons  que  la  mère  a  quelques  accidents 
puerpéraux,  de  la  phlébite  et  de  la  pelvipéritonite  légère. 

L'enfant,  qui  est  de  volume  moyen,  observé  quelques  jours  au  biberon 
est  donné  à  une  nourrice.  Jusqu^au  8  juin,  son  état  est  satisfaisant.  Le  8; 
il  est  constipé,  urine  très  peu,  a  quelques  mouvements  convulsîfs.  Pur- 
gatir.  Du  10  au  11,  Fenfant  a  pendant  24  heures  de  violentes  crises  con- 
Viilsîves'très  rapprochées  avec  raideur  des  membres,  roulement  deô 
J^éux,  déviation  de  la  bouche,  pupilles  dilatées.  Il  crie  toute  la  nuit  et 
refuse  dB  prendre  le  sein.  Lavement  au  chlora).  Oalomel.  Bromure»  Le 
calme  se  produit.  Le  thermomètre  est  à  38®. 

Le  12  juin,  l'enfant  ne  remue  pas  ses  membres.  On  constate  que  les 
deux  articulations  du  coude  surtout  à  droite  sont  tuméfiées,  douloureuses 
à  la  pression.  Le  gonflement  occupe  toute  la  circonférence  du  membre, 
remonte  vers  le  bras  de  3  centim.  environ,  et  descend  sur  l'avant-bras 
de  2  travers  de  doigt.  Les  veines  du  pli  du  coude  sont  dilatées*  Les 
membres  inférieurs  sont  en  flexion  permanente. 


à 
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Le  début  brusqae  de  ces  accidents  avec  convalsions  du  début  et  fièvre 
quoique  légère,  rapproché  de  Texistence  d'accidents  puerpéraux  chez  la 
mère,  me  firent  regarder  d'abord  comme  possible  le  développement 
d'accidents  de  même  nature  chez  l'enfant  :  arthrites  ou  mieux  encore 
ostéomyélite  puerpérale.  Cependant  les  jours  suivants  le  thermomètre 
varie  de  37o,2  à  37o,8  et  le  gonflement  osseux  au  lieu  d'aboutir  à  la  8a[h 
puration,  s'indure  de  plus  en  plus. 

Ayant  pu  alors  visiter  la  mère  de  l'enfant,  j'apprends  d'elle  tout  d'abord 
qu'il  est  de  père  inconnu.  Cette  femme  nie  absolument  tout  accideat 
syphilitique  soit  avant,  soit  pendant  la  grossesse.  Cependant  nous  cons- 
tatons, localisées  à  la  région  du  pli  du  coude  droit,  un  certain  nombre  de 
cicatrices  cuivrées,  groupées  en  corymbes,  paraissant  avoir  succédée 
des  lésions  croûteuses.  Il  s*agit  là,  semble-t-il>  d'après  ces  caractère^ 
d'une  éruption  de  la  période  secondo-tertiaire  de  la  syphilis.  Nous  se 
décrouvrons  aucun  autre  stigmate  de  syphilis.  Mais  nous  obtenons  ee 
renseignement  d'une  certaine  importancot  que  l'enfant  est  né  15  joon 
avant  le  terme  de  la  grossesse. 

L'enfant  est  retiré  du  sein.  Les  jours  suivants  on  constate  une  exteo* 
sion  et  une  généralisation  des  lésions.  Le  gonflement  de  la  région  di 
coude  ou  mieux  des  extrémités  inférieure  de  l'humérus  et  supérieum 
du  radius  et  du  cubitus,  avec  ectasie  des  veines  sous -cutanées,  est  tou- 
jours plus  marqué. 

Le  18  juin  :  gonflement  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit,  avec 
douleur  à  la  pression.  Empâtement  et  douleur  à  la  pression  Je  la  cuisse 
gauche  à  sa  partie  inférieure.  L'enfant  s'alimente  très  peu  au  lait  d'ânesse. 
Il  crie  presque  constamment  surtout  au  moindre  contact.  Pas  de  fièvre 
notable,  le  thermomètre  varie  entre  37  et  38o.  On  remarque  une  dilata- 
tion très  frappante  des  veines  sous-cutanées  de  la  tête,  du  front  et  des 
tempes. 

Le  2  juillet,  le  gonflement  a  augmenté  à  la  partie  inférieure  du  radios. 
Totyours  le  même  aux  deux  régions  du  coude,  surtout  à  droite.  Les  deux 
extrémités  inférieures  du  fémur,  surtout  à  gauche,  sont  également  attein- 
tes. L'enfant  décline  de  plus  en  plus. 

Le  4  juillet,  aux  lèvres  desquamation  et  fissures  de  l'épithélium,  qui 
ne  pénètrent  cependant  pas  dans  le  derme.  Tache  légèrement  rosée  avec 
desquamation  furfuracée  à  Tangle  interne  du  sourcil  droit.  Le  6,  écoul 
ment  de  pus  sanguinolent  par  le  nez,  le  lendemain,  épistaxis.  Le  7,ré| 
thélium  des  lèvres  est  plus  soulevé.  L^enfant  baisse  toujours.  Il  succomi 
le  8  juillet,  âgé  de  moins  de  deux  mois. 
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Autopsie.—  Squelette. —  Les  membres  supérieurs  attirent  notre 
attention.  Le  gonflement  de  la  région  du^oudeestdû  aux  extrémités  des  ' 
os  seulement.  L'articulation  est  saine.  L'humérus  droit  est  sectionné  dans 
le  sens  de  sa  longueur.  Son  extrémité  supérieure  paraît  saine  :  point  d'os- 
siilcation  net,  la  couche  chondro- calcaire  ne  paraît  pas  augmentée  de 
hauteur,  la  mo^He  osseuse  est  intacte  à  l'œil  nu.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'extrémité  inférieure.  La  moelle  osseuse  y  est  transformée  en  une 
substance  gélatiniforme  jaunâtre  non  purulente.  Au-dessous^  la  couche 
choïïdro-calcaire  est  légèrement  augmentée  de  hauteur.  De  plus,  la 
substance  compacte  de  la  diaphyse  est  considérabïement  augmentée 
d'épaisseur  qui  s'accentue  d'autant  plus  qu'on  approche  de  l'épiphyse 
inférieure.  L'os  y  est  entouré  comrhe  d'un  vérîtaWe  manchon  ostéo- 
phyticfue  à  fibres  nettement  cîrculôîres^  nettement  perpendiculaires  aux 
fibres  oiseuses  normales  quelles  entourent.  Mêmes  lésions  du  côté 
g&uche,  mais  un  peu  moins  accentuées.  Elles  reproduisent  absolument 
là  description  de  la  syphilis  osseuse  précoce  de  Parrot,  dont  la  réalité 
reste  indiscutable  même  pour  ceux  qui,  à  juste  titre  croyons-nous,  n'ad» 
mettent  pas  la  théorie  du  même  auteur  relative  à  l'assimilation  des  lésions 
osseuses  tardives  de  la  syphilis  et  de  celles  du  rachitismtî. 

'  Tous  les  os  longs  ainsi  sectionnés  dans  le  sens  de  leur  longueur  ont 
présenté  des  lésions  analogues  inutiles  à  décrire  à  nouveau  pour  chacun 
d'eux  ;  elles  occupaient,  très  développées  :  l'extrémité  supérieure  du  ra- 
dius et  du  cubitus  des  deux  côtés,  l'extrémité  inférieure  du  radius,  l'ex- 
irémiié  inférieure  des  deux  fémurs,  surtout  du  gauche,  alors  que  la  tête 
de  ces  os  était  aussi  intacte  que  celle  de  l'humérus,  l'extrémité  supé- 
rieure des  deux  tibias,  où  elles  étaient  très  accentuées. 

Les  côtes  ne  présentent  rien  d'anormal.  La  coupe  antéro-postérieure 
des  corps  des  vertèbres,  du  sûcram,  de  l'os  iliaque  en  différents  endroits 
ne  font  non  plus  rien  constater  de  particulier.  La  clavicule  paraît  saine. 

Les  os 'du  crâne  sont  un  peu  épaissis  dans  leur  ensemble,  mais  n'offrent 
ni  ostéophytes  îocalîisés,  ni  lésions  apparentes  dîi  dipleé.  Mais  on  note 
une  tendance  manifeste  à  la  soudure  prématurée  des  sutures  par  de  fines 
aiguilles  osseuses  déjà  nettement  engrenées  malgré  Tàge  de  Tenfamt.  La 
mensuration  du  crâne  donne  les  résultats  suivants  : 

Diamètre  occipito-frontal • 12  centim. 

Diamètre  bipariétal. ., , 11    — 

Encéphale.  —  Les  méninges  ne  présentent  pas  de  traces  d'inflamma* 
âon.  Au  moment  où  nous  extrayons  le  cerveau,  il  s'écoule  un  liquide 
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louche,  que  nous  évaluons  approximativement,  n'ayant  pu  le  recueillir, 
à  100  centimètres  cubes  environ. 

Les  circonvolutions  sont  affaissées  surtout  à  la  partie  antérieure,  con- 
gestionnées en  arrière.  Nous  ouvrons  l'hémisphère  gauche  et  constatons 
une  dilatation  notable  du  ventricule  latéral;  cette  dilatation  en  forme  de 
poche  occupe  seulement  la  partie  fronto-pariétale  du  ventricule.  L'épen- 
dyme  qui  forme  la  paroi  de  la  poche  est  épaissi,  ramolli  avec  brides  sail- 
lantes formant  un  réliculum  alvéolaire  très  comparable  à  la  section  d'une 
ruche  d'abeilles.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  formées  par  la  substance 
blanche  de  l'hémisphère,  ramollie  par  imbibition,  et  en  bas  par  le  plan- 
cher des  corps  opto- striés,  transformés  eux-mêmes  en  un  détritus  pul- 
tacé,  de  couleur  café  au  lait.  Les  coupes  verticales  de  Pitres  font  cepen- 
dant constater  que  cette  altération  n'occupe  que  la  périphérie  de  ces 
noyaux  correspondant  au  ventricule  et  n'envahit  pas  leur  profondeur.  J'ai 
dit  que  la  poche  hydrocéphalique  n'occupait  que  la  partie  fronto-pariétale 
du  ventricule.  Elle  ne  communique  en  effet  que  par  une  ouverture  arron- 
die en  forme  de  diaphragme  de  3  millimètres  de  diamètre  avec  le  prolon- 
gement occipito-sphéno'idal  absolument  normal  et  nullement  dilaté.  Il  y  a 
donc  un  rétrécissement  de  la  communication  normale  de  la  partie  antéro- 
supérieure  avec  la  corne  occipito-sphénoïdale  du  ventricule.  —  L'hémis- 
phère droit  présente  des  lésions  absolument  analogues  :  dilatation  ventri' 
culaire,  lésion  de  Tépendyme,  ramollissement  de  la  partie  supérieure  du 
corps  opto-strié,  mais  moins  accentués. 

Le  bulbe  et  la  moelle  paraissent  intacts. 

Poumons.  —  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales. 

Cœur  et  aorte,  —  Normaux. 

Foie,  —  Rien  de  caractéristique. 

Reins,  —  Un  infarctus  hémorrhagique  très  volumineux  et  3  ou  4  pins 
polils.  Les  pyramides  de  Malpighi  sont  dessinées  par  des  infarctus  uri- 
ques.  Mêmes  lésions  plus  légères  à  gauche. 

Testicules^  sains  en  apparence;  un  peu  de  liquide  dans  la  vaginale 
roite. 

La  dyphilis  héréditaire,  cause  d'hydrocéphalie. 

Les  observations  qui  précèdent,  témoignent  tout  d'aL 
de  la  coïncidence  de  rhydrocéphaliê  avec  les  accidents 
syphilis  héréditaire. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  observations  do  Sando. 
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aux  nôtres,  l'hydrocéphalie  était  incontestable  à  des  degrés 
divers  dans  les  trois  premières  observations  de  Sandoz  et 
dans  les  nôtres  ;  elle  a  été  constatée  à  Tautopsie. 

Quant  à  la  syphilis  de  l'enfant,  elle  paraît  incontestable 
aussi  dans  les  observations  de  Sandoz.  Dans  Tobserva- 
tion  IV,  Tauteur  considère  comme  du  pemphigus  des  lésions 
du  talon,  qui  me  paraissent  bien  plutôt  avoir  été  des  ulcéra- 
tions athrepsiques  de  Parrot.  Mais  qu'on  se  rapporte  aux 
observations,  et  leur  lecture  restera  dans  l'ensemble  géné- 
ralement convaincante. 

La  syphilis  chez  nos  enfants  ne  saurait  être  plus  authen- 
tique. Dans  l'observation  I,  l'enfant  présente  des  plaques 
muqueuses  absolument  caractéristiques  et  par  surcroît  de 
démonstration  infecte  sa  nourrice.  Dans  notre  observa- 
tion II,  les  lésions  cutanées  sont  très  tardives  et  peu  nom- 
breuses quoique  nettes,  il  s'agit  surtout  d'une  syphilis  viscé- 
raie,  qui  a  laissé  sur  le  foie,  les  poumons  et  les  reins,  des 
lésions  dûment  spécifiques.  Dans  l'observation  III,  lésions 
des  muqueuses  peu  marquées  aussi;  mais  on  rencontre  dans 
son  plus  complet  développement  la  syphilose  osseuse  si 
magistralement  décrite  par  Parrot. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  c'est  la  syphilis  qui 
a  joué  ici  vis-à-vis  de  l'hydrocéphalie,  le  rôle  d'élément 
causal.  Tout  d'abord,  lorsqu'on  a  eu  des  renseignements  sur 
les  parents,  on  a  trouvé  assez  souvent  des  traces  de  syphilis; 
on  ne  signale  pas  la  tuberculose  ou  d'autre  affection  diathé- 
sique  qui  ait  pu  faire  sentir  son  influence  sur  le  cerveau  de 
l'enfant.  D'autre  part,  que  les  premiers  symptômes  de 
l'hydrocéphalie  aient  précédé  ou  suivi  le  développement  des 
autres  manifestations  syphilitiques,  la  marche  ultérieure  des 
deux  ordres  d'accidents  a  été  ordinairement  à  peu  près 
narallèle.  Dans  notre  observation  II,  les  différentes  lésions 

iscérales  sont  probablement  de  même  âge  que  celles  du 

3rveau.  Dans  notre  observation  III,  c'est  simultanément 
^a'ont  apparu  les  convulsions  révélatrices  de  la  lésion  céré*- 
»rale  et  le  gonflement  douloureux  des  os,  signe  de  leur 

yphilose  aiguë. 
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Nous  nous  croyons  donc   autorisés,  comme  Sandoz,  à 
émettre  cette  conclusion  : 


Il  existe  une  hydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 

Quant  à  la  fréquence  de  cette  hydrocéphalie  syphilitique, 
elle  est  difficile  à  établir  encore.  Si  nous  nous  en  tenons  à 
l'hydrocéphalie  du  premier  âge  que  nous  avons  surtout  en  vue 
ici,  l'opinion  des  auteurs  serait  jusqu'à  ce  jour  en  faveur  de 
sa  grande  rareté,  pour  ne  pas  dire  moins.  Cependant  Sandoz 
dans  rintervalle  de  5  ans  en  a  rencontré  4  cas,  dont  3  nous 
semblent  absolument  authentiques.  Pour  nous,  il  nous  a  été 
donné  d'observer  les  3  faits  précédents,  depuis  3  ans  que 
nous  avons  à  l'hôpital  de  la  Conception  le  service  des 
Enfants  assistés,  où  il  passe  annuellement  une  moyenne  de 
800  enfants.  Or  ils  ne  font  réellement  qu'y  passer  et  lorsque 
après  quelques  jours  d'observation,  ils  paraissent  sains,  ils 
sont  envoyés  en  nourrice  à  la  campagne  ;  resterait  à  savoir 
si  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  Thydrocéphalie  ne  s'est  pas 
développée  après  leur  séjour  à  Thôpital,  de  même  que  la 
syphilis  peut  avoir  une  éclosion  plus  ou  moins  tardive. 

D'autre  part,  ces  trois  cas  d'hydrocéphalie  sont  les  seuls 
que  nous  ayons  vus  se  produire  sous  nos  yeux.  Comme  le 
service  des  Enfants  assistés  comprend  en  très  grande  majo- 
rité des  nouveau-nés,  cela  semblerait  démontrer  que  Phy- 
drocéphalie  hérédo-syphilitique  est  de  toutes  la  plus  précoce, 
les  autres  variétés  d'hydrocéphalie,  Thydrocéphalie  tuber- 
culeuse en  particulier,  ne  se  développant  généralement 
qu'au  bout  de  quelques  mois. 

Pathogénie  de  Thydrocéphalie  hérédo-syphilitiq[ue. 

Lorsque  nous  avons  relaté  Topinion  du  professeur  Foui 
sur  Texistence  et  la  fréquence  de  l'hydrocéphalie  par  hér 
syphilis,  nous  nous  sommes  réservé  de  revenir  sur  Tin 
prétation  qu'il  donne  de  cette  relation.  Voici  comme" 
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s'exprime  :  «  Je  ne  dis  pas  ce'rtes,  —  loin  de  moi  cette  idée, 
—  que  l'hydrocéphalie  soit  une  lésion  d'ordre  spécifique  ;  je 
ne  fais  en  aucune  façon  de  l'hydrocéphalie  un  produit,  une 
émanation  directe  de  la  syphilis.  Je  crois  au  contraire,  et  cela 
avec  tout  le  monde,  qu'elle  constitue  une  lésion  d'ordre  com- 
mun, pouvant  résulter  de  causes  multiples  et  non  syphili- 
tiques ». 

I.  —  Mon  intention  est  ici  de  démontrer  d'abord  que,  dans 
certains  cas  au  moins  d'hydrocéphalie  syphilitique  du  pre- 
mier âge,  l'hydrocéphalie  non  seulement  est  bien  d'origfine 
syphilitique,  mais  qu'elle  estj  sous  la  dépendance  de  lésions 
de  nature  syphilitique. 

Notre  observation  II  paraît  à.cet  égard  des  plus  démons- 
tratives. C'est  en  pleine  syphilis  viscérale  que  se  développe 
l'hydrocéphalie  produit  de  la  lésion  cérébrale.  Les  lésions 
viscérales  sont  dûment  syphilitiques.  Au  poumon,  à  côté 
d'un  lobe  qui  reproduit  la  pneumonie  blanche  de  Virchow,  on 
constate  des  nodules,  que  depuis  Depaulon  considère  comme 
de  véritables  gommes,  que  l'examen  histologique  d'ailleurs  a 
démontrés  tels.  Si  dans  le  foie  et  dans  le  rein  on  n'a  pas 
constaté  de  gommes  proprement  dites,  les  lésions  plus  dif- 
fuses dont  ils  sont  le  siège  rentrent  encore  dans  la  descrip- 
tion des  lésions  décrites  syphilitiques.  Par  analogie,  dans  l'é- 
jendynie,  où  les  nodules  gommeux  n'ont  pu  être  non  plus 
rencontrés,  l'envahissement  du  tissu  par  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  en  voie  de  développement  paraît 
dépendre  d'une  cause  de  même  nature.  Comme  cela  a  été 
démontré  par  Hutinel  pour  le  testicule  et  pour  le  foie,  les 
caractères  spéciaux  de  ces  lésions,  diffusion  et  générali- 
sation, tiennent  avant  tout  à  ce  qu'elles  sont  liées  à  l'évo- 
lution même  des  organes. 

Dans  notre  observation  III,  les  lésions  cérébrales  sont 
solument  analogues  aux  précédentes,  à  un  degré  moins 
mcé  de  développement,  avec  destruction  moins  profonde 
3  tissus. L'allure  symptomatiquedela  maladie  s'est caracté- 
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risée  par  réclosion  simultanée  des  accidents  cérébraux  et  du 
gonflement  douloureux  des  os  longs  sous  la  dépendance 
d'une  syphilose  cérébrale  et  osseuse  aiguë. 

Dans  les  observations  de  Sandoz,  Tensemble  des  lésions 
est  moins  démonstratif  que  dans  les  nôtres.  L'épendyme  est 
dans  la  P%  épaissi  par  places,  d*un  blanc  mat;  dans  la  IP, 
épaissi  et  coloré  en  jaune;  dans  la  IIP,  très  épaissi,  jau- 
nâtre, comme  recouvert  de  grains  de  sagou.  Dans  la  P%  on 
trouve  le  foie  volumineux,  adipeux;  dans  la  IIP,  deux 
foyers  d'induration  blanc  jaunâtre  dans  les  poumons,  et  de 
la  périhépatite.  Il  semblerait  que  dans  ces  cas,  révolution 
de  la  lésion  cérébrale  ait  été  moins  aiguë  que  dans  les 
nôtres;  et  cette  différence  serait  assez  en  rapport  avec 
l'intensité  de  l'infection  syphilitique  qui,  à  en  juger  par  la 
lésion  des  autres  organes,  paraît  avoir  été  plus  profonde 
dans  nos  deux  cas. 

Une  infiltration  embryonnaire  diffuse  de  Vépendyme  et 
des  corps  opto-striés  dans  leur  partie  intraventriculaire 
parait  avoir  été  la  lésion  spécifique  primitive  qui  a  commandé 
le  développement  de  l'hydrocéphalie.  Les  différences  dans 
Tinfectiosité  de  la  maladie  et  dans  Pacuité  de  cette  lésion, 
Tont  fait  aboutir  suivant  les  cas,  à  l'organisation  fibreuse, 
ou  au  contraire  au  ramollissement  et  à  la  destruction  du 
tissu  sous-jacent. 

Le  siège  de  cette  lésion  et  sa  tendance  à  la  diffusion,  ont 
aussi  leur  raison  d'être.  Chez  le  nouveau-né,  la  substance 
grise  des  circonvolutions  et  la  substance  blanche  sous- 
jacente,  presque  exclusivement  composées  de  névroglie,  sont 
encore  dans  une  période  de  calme  relativement  au  dévelop- 
pement de  leurs  éléments  nerveux.  Ce  développement  est 
au  contraire  en  pleine  activité  dans  les  ganglions  de  la  base, 
alors  que  dans  les  centres  nerveux  sous-jacents  il  est  arrivé 
à  un  achèvement  presque  complet.  Physiologiquement  aus 
c'est  le  moment  où  dépassant  l'activité  réflexe  inférieure 
foetus,  et  avant  d'atteindre  l'activité  cérébrale  supérieu 
l'enfant  vit  de  cette  vie  cérébrale  réflexe  à  laquelle  présidf 
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les  ganglions  opto-striés.  N'est-ce  pas  une  raison  suffisante 
pour  que  cette  région  de  l'encéphale  soit  atteinte  de  préfé- 
rence, et  que  la  lésion  y  revête  ces  caractères  de  diffusion, 
liés  à  révolution  môme  de  l'organe,  suivant  les  idées  de 
Hutinel  ?  (1). 

Il  nous  semble  donc  prouvé  que,  dans  certains  cas  au 
moins  d'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique  précoce^  l'hydro- 
céphalie est  sous  la  dépendance  de  lésions  de  nature  syp/ii- 
litiqiie  et  qu'elle  a  mieux  pour  se  justifier  que  Tétiologie  un 
peu  banale,  admise  par  Fournier.  Il  est  vrai  que  cet  auteur 
n'avait  pas  directement  en  vue  l'hydrocéphalie  du  premier 
âge»  La  démonstration  étant  faite  pour  celle-ci,  resterait  à 
savoir  si  certaines  formes,  que  par  opposition  on  pourrait 
dénommer  relativement  hydrocéphalies  hérédo^syphili^ 
tiques  tardives  et  auxquelles  Fournier  semble  plutôt  faire 
allusion,  ne  reconnaîtraient  pas  une  pathogénie  analogue. 
Déjà  dans  le  premier  âge,  l'autopsie  fait  constater  des  diffé- 
rences notables  dans  l'acuité  des  lésions.  On  peut  concevoir 
pour  certains  cas,  une  évolution  plus  chronique  de  lésions 
d'ordre  encore  spécifique.  Ceci  n'est  qu'une  hypothèse  pour 
la  soutenance  de  laquelle  nous  n'avons  pas  les  éléments 
entre  les  mains,  mais  qui  s'offre,  croyons-nous,  à  l'étude, 
une  fois  démontrée  la  nature  syphilitique  de  certaines 
hydrocéphalies. 

II.  —  La  pathogénie  de  Fournier  reste  cependant  peut-être 
encore  la  meilleure  pour  quelques  hydrocéphalies  syphiliti-* 
ques  môme  précoces. 

Dans  notre  observation  I  nous  avons  constaté  sous  Phydro- 
céphalie  un  arrêt  de  développement  du  cerveau  ayant  com- 
mencé pour  le  moins  avant  le  4®  mois  de"  la  vie  intra-utérine, 
"lors  que  les  accidents  dûment  syphilitiques  n'ont  fait  explo- 

(1)  Nous  avons  développé  ces  idées  à  l'Association  pour  l'avancement  des 
îiences  (Congrès  de  Marseille,  1891)  dans  notre  mémoire  sur  :  La  syphilis 
Irébrale  héréditaire  précoce* 
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sion  qu'à  3  mois  1/2  de  la  vie  extra-utériae.  Faut-il  admettre 
ici  qu'une  lésion  d'ordre  spécifique  a,  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  produit  une  hydrocéphalie  et  comme 
conséquence  par  compression  un  arrêt  de  développement  du 
cerveau  ?  Outre  que  cette  lésion  ne  s'est  pas  manifestée  à 
l'autopsie,  cette  hypothèse  est  ici  peu  vraisemblable;  les 
lésions  syphilitiques  ne  sont  guère  signalées  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  fœtale,  et  c'est  par  Ta  vertement  que  se 
manifeste  à  cette  époque  Tinfection  syphilitique  du  fœtus. 

Le  professeur  Fournier  a  fait  magistralement  ressortir 
rinfluence  dystrophiquede  la  syphilis  héréditaire,  influence 
générale  sur  tout  l'organisme,  et  influence  localisée  :  dystro- 
phies  dentaires,  arrêt  de  développement  des  organes  géni- 
taux. Nous  croyons  extrêmement  plausible  dans  notre  cas 
ce  mode  d'action  d'origine  conceptionnelle  sur  le  cerveau  du 
fœtus  qui,  de  ce  fait,  aurait  manqué  dès  les  premiers  mois  de 
l'activité  évolutive  nécessaire.  Dans  cette  hypothèse  d'un 
arrêt  de  développement  primitif  du  cerveau,  l'hydrocéphalie 
observée  devrait  être  considérée  comme  secondaire,  hydrocé- 
phalie a  vacup,  quel  qu'ait  été  à  s  on  début  s  on  siège,  extra  ou 
intraventriculaire,  ce  que  l'autopsie  n'a  pu  nettement  établir. 

Le  mode  d'action  de  la  cause  de  l'hydrocéphalie  n'aurait 
donc  pas  ici  le  caractère  spécifique  que  nous  lui  avons  re- 
connu dans  les  faits  précédents.  Il  est  absolument  à  rappro- 
cher de  causes  toutes  différentes  également  dystrophiantes  : 
l'épilepsie,  l'alcoolisme  des  parents  peuvent  vraisemblable- 
ment produire  des  effets  analogues  sur  le  cerveau  du  fœtus. 
Mais  pour  n'être  pas  de  na^t/re  syphilitique,  l'hydrocéphalie 
paraît  bien  cependant  dans  notre  observation  d'origine  sy- 
philitique, et  mérite  encore  d'être  dénommée  hydrocéphalie 
hérédO'Syphilitique, 

Ce  fait  nous  présenterait  donc  réunis  sur  le  même  sujet 
deux  ordres  d'accidents  dépendant  de  deux  modes  d'ac. 
différents  de  la  syphilis  héréditaire  :  Vinfluence  dystroj 
que  primitive  se  faisant  sentir  sur  le  cerveau  dès  les 
miers  mois  après  la  conception,  Vaction  infectieuse  plus 
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dire  se  traduisant  par  ses  manifestations  classiques  au  cours 
du  4®  mois  après  la  naissance. 

Mais  à  côté  de  ce  fait,  on  peut  en  concevoir  et  il  en  existe 
très  probablement  d'autres,  où  s'épuisant  dans  ses. effets 
dyslrophiques,  lasyphilis  héréditaire  ne  manifeste  plus  ulté- 
rieurement ses  qualités  infectieuses  ;  dans  lesquels  (pour 
descendre  du  général  au  particulier),  l'arrêt  de  développement 
du  cerveau  avec  hydrocéphalie  n'est  pas  suivi  plus  tard  d'ac- 
cidents spécifiquement  syphilitiques.  Aussi  dans  les  cas 
d'hydrocéphalie  congénitale,  même  en  Tabsence  d'autres 
accidents  chez  l'enfant,  on  devra  toujours,  croyons-nous, 
penser  à  la  syphilis  héréditaire,  et  faire,  si  possible,  l'en- 
quêtesur  les  parents,  pour  établir  son  diagnostic  complet. 

Comme  conclusions  h  la  discussion  précédente,  nous 
croyons  pouvoir  formuler  les  propositions  suivantes  : 

L'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique  du  premier  âge  re- 
connaît au  moins  deux  modes  pathogéniques  de  dévelop- 
pemeiit  : 

\^Il  existe  une  hydrocéphalie  de  nature  syphilitique^  due 
à  des  lésions  spécifiquement  syphilitiques  de  Vépendyme 
et.de  la  région  opto-stHée. 

^  Il  existe  très  probablement  une  hydrocéphalie  d'ori- 
gine syphilitique  par  arrêt  de  développement  du  cerveau 
soits  Vinfluence  dystrophique  de  la  syphilis  des  pai^ents. 

Caractères  de  l'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 

CararCtères  anatomiques.  —  I.  Quand  l'hydrocéphalie  tient 
à,  une  malformation  cérébrale,  on  constatera  à  l'autopsie, 
comme  dans  notre  observation  I,  Tarrêt  de  développement 
du  cerveau  probablement  à  des  degrés  divers.  Ce  serait  un 
pointintéressant  à  étudier. 

oQ  liquide  dans  ces  cas,  produit  a  vacuo,  sera  générale- 
]  nt  abondant  (1  lit.  1/2  dans  notre  obs.),  suivant  le  temps 
(  survie  de  l'enfant.  Il  sera  clair,  citrin,  transparent  comme 
1  it  liquide  d'hydropisie,  à  moins  qu'une  inflammation  se- 
(    idaire  soit  survenue  avant  la  mort. 


55i  REVUE   DES    MALADIES    DE   l'eNFANCE 

II.  Dans  rhydrocëphalie  par  syphilose  cérébrale,  dans 
les  faits  relatés  jusqu'ici,  l'épanchement  est  intra-ventricu- 
laire  et  c'est  du  côté  des  ventricules  qu'on  constate  les  lé- 
sions. 

Dans  les  formes  les  plus  aiguës  (obs.  personnelles),  on  a 
constaté  une  inflammation  étendue  aux  régions  opto-striées 
dans  leur  partie  ventriculaire,  et  à  la  paroi  ventriculaire. 
Cette  inflammation  amène  un  ramollissement  de  la  face  su- 
périeure des  ganglions  et  une  dilatation  du  ventricule  dont 
la  paroi  prend  l'aspect  aréolaire.  A  un  degré  plus  avancé 
(obs.  II)  sa  tendance  destructive  se  manifeste  par  la  fonte 
presque  complète  des  ganglions  centraux  et  de  la  substance 
blanche  hémisphérique,  en  sorte  que  les  diverses  cornes  ven- 
triculaires  sont  réunies  en  une  vaste  cavité  unique.  L'exa- 
men histologique  a  fait  constater  une  abondante  infiltration 
de  cellules  embryonnaires  dans  la  paroi  hydrocéphalique. 

Dans  les  formes  plus  lentes  (obs.  de  Sandoz),  les  ventri- 
cules dilatés  forment  comme  un  kyste  à  parois  milices.  Les 
couches  optiques  et  les  corps  striés  sont  aplatis  ;  les  trous 
de  Monro  dilatés.  Les  plexus  choroïdes  sont  gorgés  de 
sang,  œdémateux.  L'épendyme  est  vascularisé,  épaissi  par 
places,  mat,  de  couleur  jaunâtre,  semble  recouvert  de  grains 
de  sagou. 

Dans  tous  les  cas,  labondance  du  liquide  varie  avec  la 
durée  de  la  maladie.  Il  a  les  caractères  des  sécrétions  inflam- 
matoires :  il  est  jaunâtre,  légèrement  ou  fortement  trouble 
suivant  l'acuité  du  processus. 

Les  os  du  crâne  sont  plutôt  épaissis.  Ils  peuvent  présenter 
des  pertes  de  substance  osseuse,  de  la  tendance  à  Toblitéra- 
tion  prématurée  des  sutures. 

Caractères  cliniques,  — Dans  les  faits  qui  font  le  sujet  de 
notre  étude,  le  développement  de  l'hydrocéphalie  a  toujours 
été  précoce. 

Le  DÉBUT  de  l'affection  est  difficile  à  préciser  exacteru  i 
Car  l'apparition  des  symptômes  cliniques,  le  développée  it 
du  crâne  notamment,  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  é  it 
avec  la  production  de  Tépanchement  et  la  quantité  du  lir"-    u 
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Les  faits  succinctement  rapportés  de  Bserensprung,  s'ils 
sont  authentiques,  démontreraient  que  l'hydrocéphalie  hé- 
rédo-syphilitique  peut  être  congénitale;  il  l'aurait  constatée 
chez  un  mort-né  de  8  mois,  chez  un  autre  enfant  né  à  7  mois, 
mort  6  heures  après  la  naissance.  Dans  son  observation  14, 
il  l'aurait  constatée  aussi  dès  la  naissance  chez  un  enfant  qui 
vécut  jusqu'à  Tâge  de  7  mois. 

Dans  notre  observation  I,  bien  que  le  crAne  n'ait  com- 
mencé à  se  développer  anormalement  que  2  mois  après  la 
naissance,  l'hydrocéphalie  devait  exister  pendant  la  vie 
intra-utérine,  puisque  le  cerveau  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement ne  pouvait  certainement  remplir  la  cavité  crânienne 
de  dimensions  normales.  Cette  forme  d'hydrocéphalie  syphi- 
litique par  malformation  ou  arrêt  de  développement  du  cer- 
veau doit  être  généralement  congénitale  alors  même  qu'elle 
ne  traduit  pas  son  existence  par  des  signes  physiques. 

Dans  les  formes  d'hydrocéphalie  par  lésion  cérébrale  spé- 
cifique, en  nous  bornant  aux  faits  de  Sandoz  et  aux  nôtres, 
la  question  reste  plus  difficile  à  trancher.  Tout  d'abord  il 
s'^agît  d'éviter  une  confusion  et  d'établir  une  distinction  dans 
la  valeur  de  l'expression  congénitale.  De  par  sa  cause,  en 
effet,  qui  est  la  syphilis  héréditaire,  l'hydrocéphalie  pourra 
être  dénommée  congénitale,  mais  l'est-elle  également  de  par 
sa  lésion  ?  La  réponse  est  difficile.  Les  signes  cliniques  de 
l'hydrocéphalie  n'existaient  pas  à  la  naissance  même,  mais 
ils  se  sont  développés  fort  peu  de  temps  après.  Il  se  peut  que 
la  lésion  cérébrale  qui  a  commandé  l'épanchement  intra- 
ventriculaire  et,  de  ce  fait,  l'a  précédé,  ait  préexisté  à  la 
naissance.  La  preuve  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  est  diffi- 
cile à  faire  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Dans  quel- 
ques-uns cependant  (obs.  III,  pers.)  le  début  de  la  lésion 
cérébrale  paraît  avoir  été  marqué  1  mois  après  la  nais- 
sance par  une  série  de  convulsions  intenses  et  répétées. 

A  nous  en  tenir  aux  signes  cliniques,  au  développement 
de  la  tête,  notamment,  on  peut  dire  que  le  début  deThydrocé- 
phalie  est  postérieur  à  la  naissance,  mais  est  survenu  dès 
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les  premiers  temps  delà  vie.  On  observe  le  développement 
du  crâne  dès  les  premiers  joursdelavie  (obs.  III  de  Sandoz), 

I  mois  (obs.  II,  pers.)  après  la  naissance,  à  la  6"  semaine  (obs, 

II  de  Sandoz).  On  le  constate  déjà  avancé  à  rentrée  da 
malade  au  2«  mois  (obs.  I  de  Sandoz),  au  4<'mois  (obs.  IV  de 
Sandoz). 

Dételle  sorte  que  sans  discuter  plus  longtemps  la  question 
de  congénitalité,  nous  concluons  qu'au  point  de  vue  clinique, 
dans  les  faits  observés  :  le  début  de  V hydrocéphalie  hérédo- 
syphilitique  a  étéprécoce,  se  montrant  dans  les  3  premiers 
mois  de  la  vie. 

La  MARCHE  de  Tàfifection,  qui  se  termine  très  habituelle^ 
ment  par  la  mort,  est  rapide. 

Dans  nos  deux  observations,  II  et  III,  dans  Tobservationll 
de  Sandoz  la  mort  est  survenue  1  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  àrâgede2  mois.  Ce  sont  vraiment  des  hydrocépha- 
lies aiguës. 

Dans  les  autres  faits  de  Sandoz,  à  évolution  un  peu  {dus 
lente,  Tenfant  est  mort  à  4  mois  1/2,  à  6  mois. 

En  dehors  de  la  lésion  cérébrale,  les  autres  accidents 
syphilitiques  ont  joué  leur  rôle  pour  précipiter  la  terminai- 
son. C'est  à  eux  aussi  que  l'on  doit  attribuer  la  mort  à  4  mois 
1/2  dans  notre  observation  I  (arrêt  de  développement  du  cer- 
veau), où  l'hydrocéphalie  sans  cette  complication  eût  peut- 
être  suivi  une  marche  plus  chronique. 

La  TERMINAISON  par  la  mort  paraît  donc  la  règle-  Cepen- 
dant dans  son  observation  IV,  qui  commande  peut-être  quel- 
ques doutes,  Sandoz  aurait  constaté  l'arrêt  de  l'hydrocéphalie 
et  des  accidents  syphilitiques  sous  l'influence  du  traitement 
raercuriel.  Mais  l'enfant  a  été  ensuite  perdu  de  vue. 

Les  SYMPTOMES  uo  diffèrent  pas  de  ce  qu'on  constate  dans 
toute  hydrocéphalie;  nous  n'y  insisterons  pas.  Les  signes 
physiques  consistent  en  développement  normal  du  w 
(écartsment  des  pariétaux,  élargissement  des  suture  t  a- 
tanelles,  front  bombé,  etc.)  et  ectasie  du  réseau  vein**'  le 
la  région. 
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Dans  notre  observation  III,  le  premier  de  ces  signes  a 
manqué.  Cette  absence  doit  êtreattribuée  en  partie  à  la  petite 
quantité  de  l'épanchement  ventriculaire,  en  partie  surtout  à 
la  tendance  à  la  synostose  précoce  des  os  du  crâne.  Par  con- 
tre, plus  que  dans  tous  les  autres  cas,  la  dilatation  du 
réseau  veineux  sous-cutané  s'est  montrée  exagérée  :  circu- 
lation collatérale  d'autant  plus  développée,  que  la  circula- 
tion veineuse  intra-crânienne  était  plus  gênée  par  l'ab- 
sence d'élargissement  de  la  boîte  crânienne. 

Les  accidents  nerveux  n*ont  rien  présenté  de  spécial  en 
l'espèce.  Les  convulsions  ont  marqué  le  début  de  l'affection 
dans  notre  observation  III.  Ailleurs,  elles  sont  survenues 
dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  maladie.  Notons  encore  les  con- 
tractures, le  tremblement,  le  strabisme.  L'intensité  de  quel- 
ques-uns de  ces  accidents  paraît  assez  en  rapport  avec 
l'acuité  de  l'affection  (obs.  pers.  II  et  III).  Deux  fois  Sandoz 
a  constaté  une  neuro-rétinite. 

Reste  un  point  important  à  traiter  ;  c'est  celui  des  re/a- 
tions  de  V hydrocéphalie  et  des  accidents  syphilitiques  au 
point  de  vue  de  leur  développement  comparé  en  tant  qu'évo- 
lution et  qu^intensité. 

Les  accidents  syphilitiques  peuvent  se  montrer  les  pre- 
miers. Dans  l'observation  II  de  Sandoz,  ils  apparurent  dans  la 
4®  semaine;  l'hydrocéphalie  devint  apparente  dans  la  8°.—  Le 
début  des  deux  ordres  d'affections  peut  être  simultané  ;  notre 
observation  III  en  est  un  exemple.  — Les  signes  apparents  de 
rhydrocéphalie  peuvent  précéder  les  manifestations  extérieu- 
res do  la  syphilis  héréditaire.  Dans  l'observation  III  de  San- 
doz, on  constata  dès  les  premiers  jours  de  la  vie  le  développe- 
ment du  crâne,  et  la  3*  semaine  seulement  les  manifestations 
<îertaiûes  de  la  vérole.  Dans  notre  observation  II,  le  18  mai, 
n^ns  remarquons  les  signes  de  début  d'hydrocéphalie.  Sur  ces 
s  nés  seuls  nous  retirons  l'enfant  à  la  nourrice,  alors  que, 
n  Igré  un  examen  minutieux,  peau  et  muqueuse,  nous  étaient 
a  parues  indemnes  de  lésions  syphilitiques.  Celles-ci  se  mon- 
t   'ut  5  jours  après.  La  nourrice  ne  fut  pas  contaminée.  Nous 
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avions  été  mis  en  garde  par  le  fait  qui  fait  Tobjet  de  Tobser- 
vation  I.  L'hydrocéphalie  congénitale  (arrêt  de  développe- 
ment du  cerveau)  ne  se  manifesta  par  Taugmentation  des 
dimensions  du  crâne  que  dans  le  cours  du  2^  mois,  et  les  acci- 
dents syphilitiques  n'apparurent  qu'à  3  mois  1/2, 

L'hydrocéphalie  peut  donc  être  la  première  manifesta- 
iion  APPARENTE  de  la  syphilis  héréditaire.  Cette  proposi- 
tion, démontrée  par  les  exemples  précédents,  entraîne  des 
conséquences  importantes  en  pratique  :  L'hydrocéphalie  du 
premier  âge  devant  toujours  être  suspectée  syphilitique, 
sera  un  obstacle  à  Vallaitement  de  V enfant  par  toute  autre 
nourrice  que  sa  mère. 

Enfin  le  degré  d'infectiosité  de  la  syphilis  n'est  pas  sans 
influence  sur  les  caractères  de  Thydrocéphalie.  Dans  les  cas 
de  Sandoz  où  les  manifestations  de  la  syphilis  ont  été  assez 
banales  du  côté  des  muqueuses  et  de  la  peau,  la  marche  de 
l'hydrocéphalie  a  été  relativement  plus  lente.  Nos  deux 
faits  (II  et  III)  de  syphilis  cérébrale  profonde  avec  hydro- 
céphalie aiguë^  relevaient  d'infections  syphilitiques  puis- 
santes :  syphilis  viscérale  généralisée  (II),  syphilose  osseuse 
aiguë  (III). 


Diagnostic  de  rhydrocéphalie  hérédo-syphiliticnie. 

I.  —  Le  diagnostic  de  l'hydrocéphalie  en  elle-même  se 
fera  sur  les  mêmes  éléments  d'appréciation  que  pour  toute 
hydrocéphalie.  Peut-être  cependant  l'influence  de  la  syphilis 
sur  le  développement  du  tissu  osseux  pouvant  favoriser 
l'oblitération  prématurée  des  sutures  du  crâne,  rhydrocé- 
phalie pourra,  en  l'espèce,  rester  assez  souvent  latente. 
Dans  ces  cas,  en  Tabsence  de  Taugmentation  de  volume  da 
crânO;  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  est  un  sy — ■ 
tome  de  première  valeur. 

II.  —  Le  principal,  une  fois  l'existence  de  l'hydrocépi  ) 
établie,  est  la  détermination  de  Tespèce.  La  présence  <  : 
l'enfant  de  manifestations  syphilitiques,  est  le  meilleur 
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*  méat  pour  la  diagnose.  Mais  nous  savons  qu'elles  peuvent 
n'apparaître  qu'après  le  début  de  rhydrocéphalie,  et  il 
importe  d'être  fixé  plus  tôt.  Dès  lors  l'enquête  sur  les 
parents,  sur  les  autres  enfants  est  de  première  importance. 
En  l'absence  des  renseignements  do  famille,  le  doute  subsis- 
tera souvent,  surtout  vis-à-vis  des  hydrocéphalies  congéni- 
tales par  malformation  du  cerveau  qui  peut  tenir  à  tout 
autre  cause  qu'à  la  syphilis  héréditaire.  Nous  y  reviendrons 
tantôt.  En  pratique,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes,  et 
l'enquête  sur  les  ascendants  ét^nt  souvent  impossible,  nous 
n'hésitons  pas  à  écrire  :  Toute  hydrocéphalie  congénitale 
ou  précoce  doit  être  suspectée  syphilitique. 

Avec  la  précocité  du  début,  Tacuité  de  la  marche  est  un 
caractère  fréquent  de  l'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  on  pourrait  la  rapprocher  de  cer- 
taines hydrocéphalies  aiguës  de  nature  tuberculeuse,  mais 
nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  observé  pour  celles-ci  un  déve- 
loppement aussi  précoce.  L'hérédo-tuberculose  elle-même, 
qu'il  est  bon  de  rapprocher  ici  de  l'hérédo-syphilis,  n'éclot 
pas  aussi  généralement  que  cette  dernière,  dès  les  premiers 
temps  de  la  vie.  Le  faible  nombre  des  bacilles  transmis 
par  la  mère  au  fœtus,  et  le  temps  nécessaire  à  leur  germi- 
nation, dit  Landouzy  (1),  sont  cause  que  l'hérédo-tubercu- 
lose n'apparaît  pas  dès  la  naissance  ;  ils  expliquent  que  son 
apparition  relativement  tardive  soit  la  règle,  et  l'apparition 
hâtive  l'exception,  qu'elle  ne  se  fasse  d'ordinaire,  pour  être 
plus  explicite,  que  plusieurs  mois  après  la  naissance. 

D'autre  part,  si  la  nature  syphilitique  des  hydrocéphalies 
précoces  (3  premiers  mois)  nous  paraît  démontrée  authen- 
tiquement  pour  un  certain  nombre  de  cas,  s'ensuit-il  qu'on 
doive  refuser  cette  qualité  à  toute  hydrocéphalie  ultérieure? 
D^jà,  en  traitant  de  la  pathogénie,  nous  avons  émis  l'opinion 
q  3  l'existence  d'une  hydrocéphalie  hérédo-syphilitique 
n   ativement  tardive  serait  un  jour  peut-être  démontrée.  Si 


)  Landouzy,  Revue  de  médechiej  mai   1891. 
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notre  prévision  se  réalisait,  on  comprend  l'importance  qu'au- 
rait pour  le  diagnostic  de  cette  forme,  et  Tenquête  sur  la 
famille  et  la  recherche  chez  le  sujet  des  stigmates  d'acci- 
dents syphilitiques  antérieurs  (1). 

.III.  —  Pratiquement  il  est  peut-être  insuffisant  d'avoir 
reconnue  hérédo-syphilitique  une  hydrocéphalie  commen- 
çante, il  est  utile  en  plus  d'en  déterminer  la  forme  pathogé- 
nique.  L'hydrocéphalie  syphilitique  par  malformation  du 
cerveau  peut-elle  aisément  se  distinguer  de  l'hydrocéphalie 
parsyphilose  cérébrale? Elle. est,  avons-nous  dit,  contraire- 
ment à  la  seconde,  toujours  congénitale. 

Malheureusement  ses  signes  cliniques  (développement  du 
crâne)  peuvent  ne  se  montrer  que  quelques  temps  après  la 
naissance.  D'autre  part,  son  début  peut  précéder  de  plus 
longtemps  encore  que  dans  l'autre  forme  l'éclosion  de  la 
manifestation  de  la  syphilis.  Bien  plus,  avons-nous  fait  pres- 
sentir, ces  manifestations  peuvent  vraisemblablement  ne 
jamais  apparaître  dans  certains  cas,  si  l'influence  dystrophi- 
que  de  la  syphilis  des  générateurs  s'est  fait  sentir  à  l'exclu- 
sion de  toute  action  infectieuse.  Voilà  autant  de  caractères 


(1)  L'observation  suivante  nous  paraît  à  ce  point  de  vue  assez  démonstrar 
tive  : 

Money  observa  un  enfant  de  Tâge  de  11  mois.  Il  était  atteint  d^hydro- 
cépJuilie.  Le  crâne  était  natiforme,  la  racine  du  nez  déprimée,  la  rate  fort 
développée.  Il  y  avait  aussi  une  choroïdite  disséminée.  Les  parants  étaient 
syphilitiques.  L'enfant  s'améliora  beaucoup  ;  il  paraissait  être  tout  à  fut 
bien  portant,  lorsque,  le  18  août  1888,  il  survint  une  hémiplégie  gauche,  puis, 
le  11  octobre,  une  hémiplégie  droite,  et  il  succomba,  le  19  octobre,  à  l'âge 
de  4  ans.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  cerveau  et  la  dure-mère  adhérents  dans 
toute  leur  étendue,  mais  ces  adhérences  n'étaient  pas  bien  solides.  Les  artères 
étaient  fort  malades.  La  substance  cérébrale  était  atrophiée  et  sclérosée. 
Cette  atrophie  et  cette  sclérose  étaient  surtout  marquées  dans  les  régions 
irriguées  par  les  artères  les  plus  malades.  La  dure-mère  avait  4:  lignes  d"  > 
seur  dans  la  région  temporale  et  avait  la  structure  d'un  fibrome.  L  »• 
dyme  avait  un  aspect  granuleux  dû  à  la  formation  de  granulations  c  i> 
sées  de  petits  noyaux  arrondis  très  serrés. 

[PatJiol,  Society  of  London^  20  janvier  1881 
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distinctifs  possibles  entre  les  deux  formes  pathogéniques 
de  rhydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 

Mais  plus  ces  caractères  différencieront  l'hydrocéphalie 
par  atrophie  syphilitique  du  cerveau  de  la  syphilose  céré- 
brale proprement  dite,  plus  ils  la  rapprocheront  de  toute  • 
hydrocéphalie  par  malformation  cérébrale  quelconque.  C'est 
alors  que  l'enquête  sur  la  famille  est  de  toute  importance,  car 
après  la  discussion  pathogénique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livré,  nous  croyons  que  :  Même  en  Vabsence  d'ac-  ;  1 

cidents  syphilitiques  actuels,  toute  hydrocéphalie  congéni-  ,   ';';J 

taie  chez  un  enfant  né  de  parent^  syphilitiques  doit  très 
vraisemblablement  être  considérée  comme  d'origine  syphi- 
litique. 

Pronostic.  —  Traitement. 

La  mort  a  été  l'issue  de  la  maladie  dans  toutes  les  obser- 
vations complètes.  Dans  un  cas,  et  à  la  suite  du  traitement 
antisyphilitique,  Sandoz  aurait  observé  l'arrêt  de  rhydrocé- 
phalie. Mais  Tenfant  a  été  ultérieurement  perdu  de  vue. 

Dans  l'hydrocéphalie  consécutive  à  l'arrêt  de  développe- 
ment du  cerveau,  toute  thérapeutique,  sera  naturellement  im- 
puissante. 

Dans  rhydrocéphalie  par  syphilose  cérébrale,  un  traite- 
ment  antisyphilitique  intensif  est  indiqué. 

Reste  la  question  de  l'intervention  chirurgicale  :  ponction 
et  drainage  des  ventricules.  Ellea  jusqu'à  présent  donné  fort 
peu  de  résultats,  parce  qu'elle  n'est  en  général  qu'un  simple 
palliatif.  Dans  l'hydrocéphalie  hérédo-syphilitique  peut-être 
rendrait-elle  quelques  services,  parce  qu'on  pourrait  combi- 
ner son  action  palliative  à  l'action  directement  curative  des 
antisyphilitiques  sur  la  cause  de  l'épanchement.  Du  moins 
elle  nous  paraît  ainsi  rationnelle  dans  les  formes  les  moins 
aiguës.  L'avenir  dira  peut-être  son  efficacité  réelle  (i)- 

(1)  Ce  travail  était  imprimé  lorsque  nous  avons  eu  connaissance  du  fait 
suivant  dû  à  Négeib  {Journ.  de  médecine  de  Bordeaux,  1888)  : 

Un  enfiant  de  père  syphilitique,  et  ayant  eu  des  accidents  spécifiques  à  six 
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Note  sur  rinlection  secondaire  microbienne  à  staphylo- 
coques dans  la  chorée,  par  M.  Triboulet,  interne  à  l'hôpM 
des  Enfants-Malades. 

Manifestations  articulaires^  complications  cardiaques,  cho- 
rée, quel  que  soit  l'ordre  d'apparition  réciproque  dans  lequel 
on  les  voit  se  montrer,  sont,  depuis  lès  travaux  de  Bright, 
de  G.  Sée  et  d'H.  Roger,  considérées  par  la  plupart  des 
médecins  comme*  Texpression  de  la  même  diathèse  rhu- 
matismale j  suivant  le  terme  autrefois  consacré,  sans  que 
d'ailleurs,  il  y  ait  de  Topinion  émise,  une  autre  sanction  que 
celle  des  coïncidences  cliniques,  ou  de  la  constatation  de 
lésions  anatomiques  grossières. 

Or,  dans  certains  cas,  la  chorée  peut,  en  dehors  des  mani- 
festations articulaires  ordinaires  du  rhumatisme,  s'accom- 
pagner de  symptômes  cardiaques.  On  a  pu,  dans  ces  condi- 
tions, avec  les  idées  modernes,  songer  à  déposséder,  dans 
certaine  mesure,  le  rhumatisme,  et  rechercher  si  une  infec- 
tion  microbienne  sanguine  ne  pourrait  pas  entrer  parfois  en 
cause  dans  la  production  des  complications  cardiaques  de 
la  chorée. 

C'est  dans  cet  esprit  qu'a  été  publiée  par  notre  collègue 
et  ami  E.  Leredde  (1)  une  note  sur  un  cas  d'endocardite  cho- 
réique  d'origine  microbienne  probable. 

Au  cours  d'une  chorée  d'intensité  moyenne,  chez  un  sujet  dégénéré  et 
cachectique,  fils  de  nerveux,  mais  indemne  de  tare  rhumatismale  héré- 
ditaire ou  acquise,  apparaît  brusquement  uoe  lésion  mitrale,  qui,  eo 


semaines,  présente  vers  5  mois  1/2,  tin  début  d'hydrocéphalie  qui  ae  déT» 
loppe  ultérieurement.  La  mort  arrive  à  18  mois. 

L'autopsie  sommaire  démontre  Tabsence  de  tumeurs  et  de  granulatioas 
tuberculeuses  ;  les  os  du  crâne  sont  très  épaissis,  n  y  a  250  gr.  de  séroaté 
dans  les  ventricules  ;  mais  l'état  de  l'épendyme  n'est  pas  signalée 

Il  s'agit  très  probablement  ici  d'une  hydrocéphalie  hérédo-syphilitiqiie; 
mais  la  pathogénie  en  reste  obscure. 

(1)  Mevue  menmeîU  des  maladies  de  Venfance^  mai  1891. 
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quelques  jours  devient  considérable  et  définitive^  et  se  complique  encore 
de  lésion  aortique. 

Pendant  quinze  jours,  du  9  au  24  mai,  oscillations  thermiques  de 
38o  à  38«,5,  gonflement  de  la  rate,  un  peu  d'albumine  dans  Turine,  en  un 
mot,  état  infectieux  léger. 

Or,  en  ce  moment,  des  ensemencements  successifs,  faits  à  plusieurs 
jours  d'intervalle  avec  le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doigt,  dans  des  con- 
ditions d'asepsie  rigoureuse,  donnèrent  des  cultures  de  staphylocoques 
blancs,  et  une  de  staphylocoque  doré. 

A  partir  du  24  mai,  la  fièvre  tombe,  les  cultures  restant  stériles. 
L'enfant  guérit  de  sa  chorée,  mais  conserve  une  insuffisance  mitrale  et 
une  insuffisance  aortique. 

Donc,  dans  le  cours  d'une  chorée,  en  dehors  du  rhuma- 
tisme, évoluent  concomitamment  :  un  état  général  infectieux 
et  une  lésion  localisée  à  Tendocarde,  et  comme  raison  étio- 
logique  possible  et  même  probable,  la  présence  du  staphy- 
locoque dans  le  sang. 

Leredde  conclut  ainsi  : 

«  Si  des  faits  semblables  au  nôtre  étaient  publiés,  si  sur- 
«  tout,  on  constatait  la  présence  d'agents  pathogènes  sur 
îc  les  valvules  cardiaques,  l'endocardite  choréique  pourrait 
«  rentrer  dans  le  groupe  déjà  si  étendu  des  endocardites 
«  microbiennes  où  rentrent  tour  à  tour  toutes  les  endocar- 
«  dites  non  rhumatismales.  » 

Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  Toccasion  de  faire  Tau- 
topsie  d'un  choréique,  sans  pouvoir  faire  malheureusement 
cette  constatation  de  la  présence  du  microbe  sur  les  valvu- 
les cardiaques  ;  mais,  bien  que  trop  insuffisants  et  d'un  ordre 
un  peu  difiérent,  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés 
paraissent  intéressants  à  confronter  avec  les  précédents  : 

Il  s'agit  d^un  garçon  de  9  ans,  entré  le  18  septembre  1891,  salle 
H.  Roger,  n»  31,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  d'Heilly. 
Tout  d'abord,  au  simple  point  de  vue  clinique,  cet  enfant,  par  ses  anté- 
cédents héréditaires,  et  par  son  passé  pathologique,  est  éminemment 
intéressant,  et  peut  servir  d'argument  de  réelle  valeur  pour  les  partisans 
de  la  chorée  rhumatismale  :  nous  le  voyons  issu  de  mère  rhumatisante» 
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t  En  1885,  Fenfant  est  atteiui  d'une  rougeole,  qui  nous  semble  douteuse, 

^  suivie  qu'elle  fut  d'un  œdème  maliéolaire. 

1-  En  octobre  1887,  il  est  pris  de  douleurs  articulaires  des  bras  et  des 

'^  jambes  ;  ces  douleurs  durent  jusqu'en  janvier,  époque  à  laquelle  apparaît 

r .  une  chorée  qui  dure  deux  mois  environ. 

En  décembre  1889,  grippe,  douleurs  articulaires.  A  ce  moment,  souffle 
cardiaque. 
&.'.  En  février  1890,  pleurésie  franche. 

^.  :  En  mars  1890,  apparaît  une  chorée  qui  dure  jusqu'à  la  fin  de  mai. 

^X  En  juin  1890,  c'est-à-dire  un  mois  après  sa  chorée,  le  sujet  entre  salle 

i^-^  '  H.  Roger,  pour  une  crise  d'asyslolie. 

Enfin,  en  septembre  1891,  il  est  pris  de  douleurs  rhumatismales  do 
cou-de-pied,  et  principalement  de  la  hanche  droite. 

Le  18.  A  son  entrée,  aspect  bouffi,  œdème  des  jambes,  œdème  pulmo- 
naire, dyspnée,  endolorissement  vague  des  membres,  douleur  plus  vive 
de  la  hanche.  A  la  région  précordiale,  matité  plus  étendue,  frémissemeot 
au  palper.  A  l'oreille,  roulement  présystoliquo  et  souffle  au  l"'  temps. 
On  diagnostique,  rétrécissement  mitral  et  insuffisance. 
Urine  :  300  gr.  ;  pas  d'albumine.  Température  :  39° ,  38<>,5 ,  39*. 
Traitement  :  Caféine,  vésicatoire. 

Le  24.  Poussée  de  rhumatisme  sur  Tarticulation  métacarpo-phalao* 
gienne  des  deux  pouces,  puis,  sur  les  poignets. 
Traitement  :  Salicylale  de  soude,  2  gr.;  atténuation  en  deux  jours. 
Les  25  et  26.  Œdème  pulmonaire.  Congestion  se  traduisant  par  des 
râles  sous-crépitants  fins  et  du  souffle.  Modifications  rapides. 

Le  27.  A  partir  de  ce  jour,  nouvelle  complication  ;  apparition  de  mon- 
Vements  choréiques  des  extrémités,  puis  de  la  face.  Urine  ;  300  gr.  Pas 
d*albumine. 
Traitement  :  Digitale,  0,20  centigr.  pendant  3  jours. 
Le  28.  Le  rhumatisme  reparaît  sous  forme  de  douleurs  articulaires  des 
deux  genoux,  avec  hydarthrose  assez  notable  à  gauche.  Celle-ci  disparaii 
d'ailleurs  en  36  heures.  A  ce  moment  seulement,  sueurs  profuses. 

A  partir  de  ce  jour,  la  chorée  est  bien  confirmée  :  les  membres  et  iJ 
f^ce  sont  sans  cesse  agités. 

Le  30.  Les  mouvements  atteignent  le  tronc  et  il  faut  maintenir  ^ 
sujet  avec  les  planches.  Matité  thoracique  aux  deux  bases.  Râles  lios, 
humides.  Cœur  impossible  à  ausculter,  en  raison  des  bruits  pulmonaires, 
mais  matité  précordiale  considérable,  plus  de  frémissement,  persiskantf 
nette  des  battements  au  doigt.  Pouls  irrégulier.  On  conclut  à  uo  épr 
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chement  péricardique  léger.  Urines  :  700  grammes,  très  chargées.  Pas 
(l*alburoine. 

1"%  2,  3  octobre.  Statu  quo.  Plus  de  manifestations  articulaires.  Chorée 
peut-être  atténuée.  Complications  Ihoraciques  au  même  degré.  Pas 
d'aîbumine  dans  l'urine.  Température  :  38o,5  ;  38«,8. 

Le  3  octobre,  à  5  heures  du  soir,  l'enfant  meurt  subitement  en  se 
déplaçant  sur  son  lit. 

A  Tautopsie,  en  soulevant  le  plastron  sternal,  on  découvre  une 
masse  fibro-gélatineuse,  épaisse  de  près  d'un  centimètre,  qui  représente 
le  péricarde  occupant  toute  la  région  thoracique  antérieure  et  s'étalant 
au-devant  des  poumons  qu'il  refoule.  (Immédiatement,  deux  ensemence- 
ments sont  faits  sur  gélose,  après  cautérisation  profonde  préalable  des 
tissus  destinée  à  assurer  l'asepsie  de  la  surface.  Dès  le  2«  jour  d'étuve  à  35°, 
il  s'était  développé,  sur  chacun  des  tubes,  plusieurs  colonies  de  staphylo- 
coque blanc  qu'il  fut  facile  de  caractériser  par  les  réactions  habituelles). 
Il  y  avait  symphyse  cardiaque  totale,  et  en  aucun  point  le  cœur  ne  pou- 
vait être  séparé  de  son  enveloppe. 

A  l'ouverture  du  cœur,  on  trouve  les  deux  cavités  remplies  d'un  sang 
noir  diffluent  ne  formant  pas  caillot  (cultures  restées  négatives). 

L'endocarde  sur  toute  sa  surface  était  sain  ;  nulle  trace  de  rétrécisse- 
ments mais  insuffisance  mitrale  énorme  admettant  quatre  doigts.  Hyper- 
trophie proportionnelle  du  cœur  gauche.  Cœur  droit  normal  ;  rien  aux 
orifices  artériels.  Les  deux  poumons  présentaient  de  l'emphysème  en 
bordure,  une  augmentation  de  consistance  aux  deux  bases,  et  sur  le 
poumon  droit,  toute  une  zone  de  splénisation  bien  accentuée. 

Reins  congestionnés. 

Foie  gros,  de  coloration  et  de  consistance  anormales  en  plusieurs 
points. 

L'autopsie  complète  des  centres  nerveux  ne  révèle  rien  de  caracté- 
ristique qu'un  peu  d'œOème  pie-mérien  en  plusieurs  points.  Des  cultures 
faites  avec  le  liquide  de  cet  œdème  pris  au  niveau  du  cerveau,  de  la  pro- 
tubérance, du  bulbe,  de  la  moelle  dorsale  et  de  la  moelle  lombaire  resté- 
rent  stériles. 

En  résumé,  chez  un  sujet  rhumatisant,  par  hérédité  mater- 
nelle, trois  poussées  de  rhumatisme  articulaire  évoluent  en 
quatre  ans,  entraînant  chaque  fois  avec  elles,  et  comme  pour 
les  terminer,  une  attaque  de  chorée  et  produisant  dès  la 
deuxième  poussée  des  lésions  péricardiques  persistantes. 
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Enfin,  en  septembre  1891  évolue  un  rhumatisme  articulaire 
aigu  aussi  typique  que  possible.  C'est  en  plein  cours  de  ce 
rhumatisme  qu'apparaît  pour  la  3«  fois  la  chorée  (rhumatis- 
male, semble-t-il,  celle-là,  s'il  en  fut  jamais). 

Le  péricarde  subit  une  nouvelle  et  dernière  poussée  qui 
tue  le  malade,  et,  à  Tautopsie,  les  lésions  exclusivement 
péricardiques,  révèlent  de  par  la  microbiologie,  l'existence 
de  cette  même  infection  staphylococcique  qui  a  produit 
l'infection  sanguine,  et,  avec  elle,  la  localisation  endocardi- 
que  dans  le  cas  de  Leredde. 

Nous  voulons,  enfin,  pour  terminer,  signaler  à  titre  de 
simple  coïncidence  un  résultat  d'autopsie* d'un  sujet  choréi- 
que  mort  dans  le  service  au  mois  de  mars  : 

Chorée  moyenne,  accompagnée  au  début  de  douleurs  vagues  des  poi- 
gnets, sans  manifestations  cardiaques.  Éruption  antipyrique  sans  fièvre, 
puis,  brusquement,  congestion  pulmonaire  double,  irrégularité  extrême 
du  cœur.  Temp.  40®  ;  40o,5  ;  41o,5  ;  vomissements,  convulsions  ;  mort. 

A  Tautopsie,  cœur  normal.  Congestion  pulmonaire  double. 

Diffluence  très  frappante  du  bulbe  (d'où  peut-être  la  mort  presque 
foudroyante  avec  les  accidents  signalés).  Les  recherches  bactériologi- 
ques ont  été  malheureusement  incomplètes;  cependant,  de  trois  cultures 
faites  par  notre  collègue  et  amiAviragnet  :  Vune  avec  le  sang  de  la  veine 
cave  inférieure,  au  niveau  des  veines  rénales;  la  seconde,  par  piqûre 
du  foie  ;  la  dernière  par  piqûre  de  la  rate,  les  deux  dernières  donnèrent 
chacune  des  colonies  de  staphylocoque  blanc  et  une  de  staphylocoque 
doré. 

Que  déduire  quant  à  présent  de  ces  faits? 

Dans  le  cas  de  Leredde,  nous  voyons  :  chorée  sans  rhuma- 
tisme; état  général  infectieux,  endocardite,  cultures  de 
staphylocoques  par  le  sang  tant  que  persiste  la  fièvre  d*iu- 
fection.  Il  paraît  naturel,  comme  le  fait  notre  ami,  de  ratta- 
cher à  cet  agent  pathogène  évoluant,  pour  ainsi  dire,  à  côté 
de  la  chorée,  et  la  complication  d'infection  générale  passagère 
et  la  complication  locale  durable  qui  raccompagne. 

Dans  notre  premier  cas  :  rhumatisme,  chorée  et  affection 
cardiaque  sont  tellement  inséparables  cliniquement  qu'il 
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faut  bien,  dans  la  circonstance,  parler  de  chorée  rhumatis^ 
ma/e,  et  aussi,  semble-t-il,  de  péricardite  de  même  ordre;  et, 
pourtant,  la  dernière  manifestation  aiguë  sur  Penveloppe  du 
cœur,  paraît  relever  de  la  môme  infection  staphylococcique.  Il 
faut  donc  distraire  du  rhumatisme,  tout  au  moins  cette  der- 
nière phase  des  complications  pour  la  rattacher  à  un  agent 
infectieux  différent  (ce  qui  nous  reporte  aux  données  établies, 
pour  ne  parler  que  des  plus  récentes,  par  les  recherches  de 
MM.  Jaccoud  et  Netter,  Bouchard  et  Charrin  (communica- 
tion au  congrès  de  Marseille  1891). 

Quant  à  Tétat  général  du  sujet,  quant  aux  manifestations 
articulaires,  quant  à  la  chorée,  au  sujet  de  leur  nature,  toutes 
les  suppositions  restent  permises. 

Pour  notre  2*  cas  (mort  rapide,  presque  subite,  probable- 
ment bulbaire,  sans  lésion  cardiaque,  en  pleine  épidémie  de 
grippe),  il  n*est  même  pas  possible,  vu  l'insuffisance  des  re- 
cherches, d^essayer  de  tirer  la  moindre  déduction.  Il  nous 
suffisait  de  signaler  comme  coïncidence  curieuse  la  pré- 
sence chez  ce  choréique,  de  staphylocoques  dans  le  sang  des 
deux  viscères  témoins  par  excellence  des  infections,  le  foie 
et  la  rate. 

Et  maintenant,  la  conclusion  qui  s'impose,  au  point  de 
vue  clinique,  c'est  la  nécessité  absolue  devant  une  aggrava- 
tion de  l'état  général  en  chorée,  d'examiner  de  parti  pris 
Pétat  du  sang,  au  point  de  vue  microbien,  plus  spécialement 
encore,  s'il  se  fait  quelque  complication  cardiaque  ou  arti- 
culaire même  d'apparence  plus  ou  moins  franchement  rhu- 
matismale, et  enfin,  à  l'autopsie,  de  ne  laisser  inexplorée,  au 
point  de  vue  des  recherches  microbiennes,  aucune  des  ré- 
gions qu'on  est  en  droit  de  suspecter. 

Ainsi,  sera-t-il  possible  de  rapporter  à  leur  véritable  cause 
les  complications  curables  ou  mortelles  survenant  au  cours 
de  la  chorée,  qui  d'elle-même,  idiopathique,  rhumatismale, 
ou  de  quelque  origine  qu'on  la  suppose,  semblerait  évoluer 
simplement  et  pour  son  propre  compte,  ne  faisant  peut-être 
que  favoriser  le  passage  dans  le  sang  et  le  développement 


..'-yi 


!^A- 


^"^^T'TW 


•-i'^-:  • 


568 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


en  divers  points,  d'agents  pathogènes  dont  le  staphyloco* 
que  paraît  jusqu'ici  le  représentant  priviligié. 
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Plusieurs  congrès  ont  été  tenus,  en  France  et  à  l'étranger,  pendant  la  pé- 
riode des  vacanc  s  de  1891.  Nous  en  extrayons,  d'après  le  compte  rendu  du 
Mercredi  médical,  les  communications  qui  sont  relatives  à  la  pathologie 
Infantile. 

RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS 

Session  tenue  à  Halle  en  septembre  1891. 

Luxation  paralytique  de  la  hanche. 

M.  Rehn  (Francfort-s.-M.)  a  observé  une  luxation  obturatrice  paraly- 
tique chez  un  garçon  de  2  ans,  à  la  suite  d'un  trauntatisme  insignifiant 
sur  un  membre  où  la  paralysie  infantile  avait  frappé  le  triceps  fémoral  et 
les  adducteurs.  I/a  réduction  après  arthrotomie  a  donné  un  bon  résultat 
fonctionnel.  Dans  un  second  cas  à  peu  près  identique,  il  fallut  se  conten- 
ter d'une  amélioration  de  la  position.  Le  sujet  étant  mort  ultérieurement 
d'une  maladie  intercurrente,  la  pièce  fit  voir  que  le  cotyle  était  déplacé 
jusque  près  du  trou  obturateur,  que  l'os  élait  atrophié  au  niveau  des 
insertions  des  muscles  paralysés  et  épaissi  à  celles  des  muscles  intacts, 
de  l'iliaque  par  exemple.  M.  Rehn  s'élève  contre  l'opinion  de  Verneuil 
sur  la  nature  paralytique  de  la  luxation  congénitale,  car  dans  ce  cas  on 
devrait  constater  :  1°  dans  les  muscles,  des  signes  de  dégénérescence  ; 
2o  dans  la  moelle,  les  lésions  de  la  poliomyélite. 

Blennorrhée  chez  les  petites  filles. 

M.  Cahen  a  trouvé  vingt  fois  sur  21  cas  une  véritable  infection 
gonorrhéique.  Dans  18  cas,  l'infection  siégeait  dans  l'urèthre  qui,  comme 
chez  les  adultes,  sécrétait  du  pus  contenant  des  gonocoques.  Ceci  s'ex- 
pliqiie  par  la  position  superficielle  de  l'urèthre  qui  prête  beaucoup  à  Tin- 
fection.  Par  contre,  le  vagin  oppose  une  certaine  résistance  à  TinvasioD 
des  gonocoques.  Une  fois,  on  avait  trouvé  un  catarrhe  du  col,  une  fois  de 
la  cystite  avec  métastase  au  métacarpe. 

L'incubation  dure  2  à  3  jours.  Le  pronostic  est  favorable  ef  l'afTectiGO 
guérit  dans  l'espace  de  quelques  mois. 
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Transmission  expérimentale  des  ascarides. 

M.  Epstein  (Prague).  —  Les  œufs  des  ascarides  peuvent  produire 
en  5  à  6  mois  des  embryons  hors  du  corps.  Les  œufs,  d'autre  part,  con- 
servent très  longtemps  leur  vitalité.  Ils  éclosent  d'autant  plus  aisément 
qu'ils  sont  plus  entourés  de  matières  fécales  ;  un  air  frais  avec  température 
élevée  favorise  leur  éclosion.  On  fit  absorber  à  trois  enfants  des  embryons 
d'ascarides  âgés  de  un  an.  Au  bout  de  deux  mois,  on  retrouva  des  œufs 
dans  les  selles. 

La  proportion  des  enfants  porteurs  d'ascarides  a  été  trouvée  par  l'au- 
teur de  52  0/0  dans  les  villages  et  de  4  0/0  dans  les  villes. 


Tubage  jlu  larynx  dans  le  croup. 

M.  Ranke  constate  que  depuis  l'année  dernière  le  tubage  du  larynx 
a  été  fait  en  grand  nombre  et  les  résultats  sont  devenus  meilleurs.  Ainsi, 
tandis  que  dans  sa  statistique  de  l'année  dernière  pot^tant  sur  plusieurs 
années,  413  cas  d'intubation  ont  fourni  34  0/0  de  guérisons  contre  38  0/0 
de  guérisons  sur  866  trachéotomies,  les  348  intubations  faites  cette  année 
(Ganghofner,  Jakubowski,  Murait,  Ranke,  Baginsky,  Schwalbe  et  autreg) 
ont  fourni  41  0/0  de  guérisons  contre  34,3  0/0  de  guérisons  fournies  par 
237  trachéotomies. 

Cette  amélioration  dans  les  résultats  donnés  par  l'intubation  doit  être 
attribuée  à  plusieurs  causes.  Le  (il  est  laissé  au  tube,  de  sorte  que  le 
surveillant  peut  retirer  le  tube  aussitôt  que  Tenfant  commence  à  respirer 
difficilement.  Ensuite  les  instruments  présentés  par  O'Dwyer  au  Congrès 
de  Berlin  sont  plus  commodes  et  ont  une  forme  qui  rend  Tulcération 
excessivement  rare.  En  troisième  lieu,  il  faut  compter  avec  ce  qu'on 
connaît  mieux,  à  présent,  la  technique  opératoire. 

Sur  les  348  intubations  de  cette  année,  la  trachéotomie  secondaire  a 
été  faite  83  fois  avec  6  guérisons,  soit  1,2  0/0. 

M.  BoKAi  (Buda-Pest)  croit,  en  se  basant  sur  109  cas  d'intubation, 
que  dans  les  hôpitaux  on  pourra  s'abstenir  de  faire  la  trachéotomie.  Dans 
les  cas  qui  ont  guéri,  le  tube  est  resté  en  place  de  10  à  184  heures.  L'ex- 
tubatîon  était  faite  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours. 

M.  Sprengel  (Dresde)  compte,  sur  900  trachéotomies  faites  depuis 
10  ans,  480  guérisons. 

Tuberculine  chez  les  enfants. 
M.  Ranke  qui  a  essayé  la  tuberculine  chez  54  enfants  (23  garçons  et 
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31  filles  de  2  à  16  ans;  uq  enfant  de  3  semaines)  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

lo  Une  substance  qui  n'agit  plus  sur  les  l)acilles  mêmes  ne  peut  con- 
férer rimmunité  spécifique. 

2o  La  tuberculine  n'exerce  aucune  action  curative  sur  la  tuberculose 
avancée. 

3o  L'assertion  de  Koch  sur  l'efficacité  de  la  tuberculine  au  début  de  la 
phtisie,  ne  s'est  pas  confirmée. 

CONGRÈS     DES   MÉDECINS   POLONAIS 

Tenu  à  Varsovie  en  juillet  1891. 

Étiologie  et  traitement  du  choléra  infantile. 

M.  Arnstein  (Varsovie)  considère  que  le  facteur  étiologique  principal 
du  choléra  infantile  est  la  chaleur  de  l'atmosphère.  Jusqu'à  nouvel  ordre, 
la  bactériologie  ne  nous  a  pas  révélé  ici  de  microbe  spécifique,  mais  on  a 
trouvé  des  microbes  variés  qui  ont  pour  action  de  surir  le  lait  :  les  toxi- 
nes dues  à  ce  processus  de  décomposition  jouent  dans  la  maladie  un  rôle 
considérable.  Or,  elles  se  produisent  fort  bien  hors  de  rorganisme.  Le 
choléra  infantile  est  donc  une  intoxication  alimentaire  et  non  une  maladie 
infectieuse.  On  l'observe  surtout  chez  les  enfants  nourris  au  biberon  ou 
sevrés  en  été.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  catarrhe  gastro-ia- 
testinal. 

Cliniquement  on  peut  distinguer  deux  formes  principales  :  !<>  la  diar- 
rhée estivale  sans  phénomène  de  collapsus  ;  2^  le  choléra  infantile  pro- 
prement dit.  L'opinion  ancienne,  qu'il  s'agit  d'un  catarrhe  intestinal,  est 
erronée.  La  diarrhée  et  les  vomissements  ne  sont  pas  le  résultat  de  lésions 
inflammatoires^  mais  de  l'irritation  due  aux  toxines,  d'où  des  paralysies 
des  extrémités  nerveuses. 

Le  traitement  n'est  guère  efficace  qu'au  début.  On  doit  avant  tout 
supprimer  le  lait  et  même  l'allaitement  maternel.  Le  meilleur  antiseptique 
est  le  salicylate  de  bismuth,  à  la  dose  de  2  à  5  gr.  par  jour.  Les  lavages 
du  gros  intestin  à  l'eau  boriquée  sont  utiles,  mais  les  lavages  de  l'esto- 
mac ne  sont  pas  rationnels. 

M.  Szumann.  —  Il  y  a  des  cas  où  le  choléra  infantile  est  idiopathi- 
que,  sans  intervention  de  microbes.  L'emploi  de  là  résorcine  à  l'intérieur 
ou  en  lavages  de  l'estomac  (solution  à  0,1  pour  500)  donne  de  bons 
résultats.  M.  Szumann  est  opposé  à  la  cessation  de  l'alimentation  lactée. 

M.  Przychodzki  n'est  pas  non  plus  partisan  de  la  cessation  de  l'alimeD' 
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tation  lactée,  quoique  le^lait  soit  la  cause  de  la  maladie.  On  a  souvent 
de  bons  résultats  en  alcaltnisant  le  lait  avec  de  Teau  de  ch^ux. 

M.  Arnstein.  —  Il  faut  toujours  supprimer  le  lait,  car  l'estomac  le 
vomit.  Les  enfants  peuvent  supporter  au  besoin  plusieurs  jours  de  diète. 
Un  point  important  est  de  s'élever  contre  l'habitude  qui  consiste  à  sevrer 
les  enfants  en  été. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT    DES  SCIENCES 

Session  tenue  à  Marseille  en  septembre. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  scoliose. 

M.  L.  H.  Petit  (Paris)  croit  que  la  scoliose  est  due  à  un  vicede  nutri- 
tion portant  à  la  fois  sur  les  trois  éléments  qui  entrent  dans  la  constitu- 
tion des  articulations,  c'est-à-dire  des  os,  ligaments  et  muscles,  avec 
début  dans  un  arrêt  de  développement  d'un  des  points  osseux  du  corps 
des  vertèbres.  La  cause  primordiale  n'est  pas  le  rachitisme.  Les  sujets 
atteints  de  scoliose  sont,  en  effet,  des  arthritiques,  des  névropathes  et 
présentent  souvent,  dans  leurs  ascendants,  des  parents  atteints  par  ces 
affections. 

Chez  ces  sujets,  la  neurasthénie  exerce  son  actfon  sur  toutes  les  arti- 
culations dont  on  constate  souvent  la  laxité  généralisée  ;  si  le  rachis  pa- 
rait plus  souvent  déformé,  .c'est  que  les  parents  font  plus  attention  à  la 
taille  de  leurs  enfants  qu'aux  autres  jointures.  A  l'arthritisme,  au  nervo- 
sisme  se  joignent  le  surmenage  intellectuel  des  enfants,  la  croissance, 
l'établissement  de  la  puberté  et  les  mauvaises  habitudes  prises  pendant 
les  heures  d'études  ou  les  exercices  auxquels  se  livrent  les  jeunes  gens. 
La  dilatation  de  l'estomac  se  présente  chez  les  arthritiques  et  les  neu- 
rasthéniques et  souvent  chez  les  scoliotîques  et  constitue  une  cause  puis- 
sante de  débllitation.  Le  traitement,  outre  les  moyens  locaux,  doit  donc 
s'occuper  de  l'état  général,  de  l'arthritisme,  du  nervosisme,  de  la  dilata- 
tion de  l'estomac,  des  troubles  de  la  menstruation. 

Traitement  de  la  diphtérie. 

M.  Jacques  (Marseille).  —  Il  est  aujourd'hui  établi  que  la  diphtérie 
est  due  à  un  bacille  spécifique  qui  sécrète  un  virus  ou  toxine  qui  se  ré- 
pand dans  tout  l'organisme  et  y  détermine  des  désordres  variés  ;  ce 
bacille  n'existe  que  dans  les  fausses,  membranes  et  ne  pénètre  pas  dans 
le  sang  ni  les  organes;  divers  micro-organismes  existent  en  même  temps 
que  lui  dans  les  fausses  membranes  et  la  bouche  des  angineux. 
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Lo  traitemeqt  préconisé  par  M.  Jacques  consiste  en  gargarisâtes  au 
perchlorure  de  fer  en  solution  au  vingtième,,  suivis  d'un  lavage  de  la 
gorge  à  l'eau  boriquée  tiède  à  3  0/0  et  d'un  gargarisme  phéniqué  an 
centième  sans  lavage  consécutif.  Les  gargarismes  sont  donnés  toutes  les 
heures  en  alternant  ;  chez  les  jeunes  enfants,  les  pulvérisations  rempla- 
cent les  gargarismes. 

Syphilis  cérébrale  héréditaire  précoce. 

M.  LÉON  d'Astros  (Marseille).—  Fournier  a  démontré  la  fréquence 
des  accidents  par  syphilis  cérébrale  héréditaire  tardive.  Dans  le  premier 
âge  et  chez  les  mmveau-nés  syphilitiques,  les  lésions  des  centres  nerveux 
sont  très  rares  (Parrot).  On  observe  les  suivantes  : 

lo  Les  faits  de  Barthélémy,  Stœber,  Dreyfous  rendent  plausible  l'exis- 
tence d'une  méningite  syphilitique  qa' on  pourrait  opposer  à  la 
méningite  tuberculeuse,  mais  qui  est  rare  avant  deux  ans. 

2<»  Les  artérites  syphilitiques  des  artères  du  cerveau  paraissent 
assez  fréquentes  et  peuvent  être  assez  précoces. 

30  Les  gommes  sont  rares. 

4°  L'épendymite  syphilitique,  syphilose  ventriculaire.  M.  L 
d'Astros  a  observé  deux  faits  de  syphilose  ventriculaire  chez  deux  enfants 
en  puissance  de  syphilis  héréditaire  évoluant  un  mois  après  la  naissaDce; 
mort  à  2  mois  d'existence.  A  Tautopsie  on  constate  une  hydrocéphalie 
aiguë  ventriculaire  avec  infiltration  embryonnaire  diffuse  de  l'épendyme 
et  des  corps  opto-striés.  Voyez  plus  haut  le  mémoire  de  M.  d'Astros. 

Ces  lésions  diverses  créent  pour  la  symptomatologie  un  tableau  souvent 
différent  de  celui  de  la  syphilis  cérébrale  des  adultes.  Les  gommes  céré- 
brales s'en  rapprochent  le  plus  par  leurs  symptômes.  L'épendymite  syphi- 
litique, syphilose  ventriculaire,  est  la  gomme  la  plus  précoce  et  la  plus 
caractéristique  ;  c'est  par  excellence  la  syphilis  cérébrale  des  nouveau- 
nés  ;  son  évolution  parfois  très  rapide  (moins  d'un  mois)  parait  en  rappor^ 
avec  le  degré  d'infcctiosité  de  la  syphilis.  Elle  se  traduit  par  des  convul 
sions,  contractures,  tremblements,  strabisme.  Le  signe  capital  est  le 
développement  rapide  d'une  hydrocéphalie  précoce. 

Outre  les  lésions  spécifiques,  l'hérédo-syphilis  peut  avoir  sur  le  cer- 
veau une  influence  dystrophique  et  produire  l'arrêt  de  développement 
intellectuel  et  même  l'idiotie. 

De  la  pseudo-méningite  tubercaleuse  hystérique  chez  les  enfants. 

M.  Ollivier  (de  Paris).  — •  A  côté  d'exemples  authentiques  de  gué- 
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rison  de  méningite  tuberculeuse,  il  est  fort  probable  qu'on  cite  dans  les 
traités  classiques  de  pédiatrie,  comme  exemples  de  méningites  tubercu- 
leuses guéries,  des  faits  très  différents  :  accidents  de  dentition,  consti- 
pations opiniâtres,  tîenia,  insolations,  certaines  lésions  de  la  sypbilis 
héréditaire  tardive,  fièvres  typhoïdes  surtout,  avec  phénomènes  pseudo- 
méningitiques.  Il  faut  y  ranger  d'autres  faits  qui  sont  négligés. 

J'ai  vu  une  fillette  de  6  ans,  souffrante,  dont  le  père  avait  succombé  à 
une  phtisie  pulmonaire  et  dont  l'aspect  chétif  éveillaif  l'idée  de  tubercu- 
lose, qui  avait  depuis  8  ou  10  jours  des  maux  de  tète  et  de  la  constipation 
avec  de  la  somnolence,  et  répondail  d'un  air  maussade  lorsqu'on  lui  adres- 
sait une  question. Le  lendemain, elle  était  couchée  en  chien  de  fusil, et  les 
jours  suivants^  je  constatai  delà  photophobie  avec  hyperesthésie  cutanée, 
grincement  de  klents,  mâchonnement,  ventre  en  bateau,  pouls  lent  et 
irrégulier,  puis  de  la  la  mydriase,  du  nystagmus  ;  des  gémissements  et 
des  cris,  des  mouvements  convulsifs  des  membres,  un  délire  surtout 
nocturne,  et  enfin  du  coma.  Puis,  après  l'emploi  d'une  médication  éner- 
gique, l'état  général  s'améliora,  les  symptômes  disparurent  successivement, 
et  au  bout  de  six  semaines  l'enfant  put  partir  pour  la  campagne. 

J'avais  toujours  considéré  ce  cas  comme  un  exemple  indiscutable  de 
méningite  tuberculeuse  guérie,  mais  j'ai  revu  récemment  cette  enfant, 
7  ans  après  les  accidents  précédents.  Elle  a,  paraît-il,  toujours  été  ner- 
veuse^ pleurant  ou  riant  pour  les  causes  les  plus  futiles  ;  parfois  elle  a  des 
terreurs  nocturnes  et  du  grincement  de  dents,  souvent  des  névralgies 
intercostales  et  de  la  rachialgie  ;  le  réfiexe  pharyngien  est  très  diminué; 
le  regard  est  très  vif,  un  véritable  regard  d'hystérique. 

Je  crois  que,  selon  toute  probabilité,  la  maladie  d'il  y  a  7  ans  était  une 
manifestation  hystérique  à  forme  méningitique. 

Seeligmttller  a  publié  un  fait  très  analogue,  mais  il  s'agissait  d'une 
méningite  spinale. 

Il  faut  donc,  avant  de  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse 
guérie,  éliminer  les  fausses  méningites  de  toute  nature,  celle  de  l'hystérie 
en  particulier. 

CONGRÈS    DES    MÉDECINS    ET     CHIRURGIENS    AMÉRICAINS     TENU    A 

WASHINGTON  EN   SEPTEMBRE   1891. 

Association  de  pédiatrie. 

Tubes  laryngiens  pour  la  respiration  artificielle . 
M.  O'DwYER  emploie  pour  la  respiration  artificielle  un  tube  courbe, 
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terminé  en  forme  de  cône  évidé  de  façon  à  être  introduit  entre  les 
cordes  vocales  et  à  l'autre  extrémité  duquel  s'adapte  un  morceau  de 
tube  de  caoutchouc  qui  peut  être  fixé  à  un  soufflet.  Cette  méthode  de 
respiration  artificielle  a  les  avantages  suivants  :  le  tube  est  facile  à  intro- 
duire dans  la  bouche  et  l'extrémité  conique,  avec  sa  partie  évidée,  se 
maintient  en  place  dans  le  larynx.  Le  soufflet  peut  être  manœuvré  avec 
le  pied,  ce  qui  permet  de  prolonger  longtemps  la  respiration  artificielle. 
Cette  méthode  peut  être  employée  dans  les  empoisonnements  par  l^pium, 
par  le  chloroforme  et  par  d'autres  substances. 

Le    gavage    dans  le    traitement  des    vomissements   incoercibles 

chez  les  enfants. 

M.  Kerley.  —  Le  gavage  peut  donner  de  très  bons  résultats  chez 
les  enfants  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles.  Il  doit  être  exé- 
cuté dans  la  position  demi-couchée  et  non  dans  la  position  verticale.  11 
doit  être  pratiqué  rapidement  ;  les  aliments  introduits  doivent  être  facile- 
ment assimilables.  Le  tube  pour  l'alimentation  des  adultes  par  les  fosses 
nasales  est  préférable  à  la  sonde  molle  employée  habituellement  pour  le 
lavage  de  l'estomac* 

M.  O'DwYER.  —  J'ai  essayé  l'alimentation  forcée  chez  les  enfants 
auxquels  j'avais  fait  l'intubation,  et  les  aliments  introduits  par  la  sonde 
ont  toujours  été  rejetés. 

M.  Seibert.  —  Dans  le  catarrhe  de  l'estomac  chez  les  enfants,  il  y  a 
toujours  un  état  semblable  de  la  bouche  et  du  pharynx.  L'introduction 
directe  des  aliments  dans  l'estomac  empêche  qu''ils  ne  soient  altérés  à  leur 
passage  dans  les  voies  digestives  supérieures,  et  cela  facilite  leur  digestion. 

Pérityphlite  chez  les  enfants. 

M.  Fruitnight.  —  Dans  les  cas  de  pérityphlite  subaiguë  ou  chro- 
nique sans  tumeur  ou  avec  une  petite  tumeur,  l'expectation  doit  être 
conseillée.  Dans  les  cas  de  pérityphlite  subaiguë  ou  chronique  avec  tu- 
meur volumineuse,  avec  ou  sans  signes  évidents  de  suppuration,  on  doit 
faire  l'incision  extra-péritonéale  ou  l'aspiration.  Dans  les  cas  de  périty- 
phlite aiguë  avec  tumeur  et  dans  les  cas  suraigus  sans  tumeur  appré- 
ciable, il  faut  faire  une  incision  exploratrice,  extra  ou  intra-péritonéale. 

Prophylaxie  des  complications  de  la  scarlatine. 

M.  Lewis  Smith.  —  On  doit  employer  des  gargarismes  antiseptiques 
dès  le  début  de  la  scarlatine.  Les  recherches  récentes  ont  en  effet  prouvé 
que  la  gorge  et  les  narines  renferment  constamment  des  bactéries  et  que 
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l'usage  précoce  des  antiseptiques  peut  prévenir  non  seulement  rintlam- 
mation  locale  mais  aussi  i^infection  générale.  Les  antiseptiques  que  l'on 
peut  recommander  sont  l'eau  oxygénée,  le  sublimé  et  l'acide  borique  ; 
contre  les  accidents  nerveux  graves  qui  accompagnent  l'hyperthermie  et 
précèdent  l'éclampsie,  on  peut  employer  avec  confiance  l'aconit  et  la  phé- 
nacétine.  Les  bromures  ont  également  une  action  favorable  contre  l'irri- 
tabilité nerveuse  qui  se  montre  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 
Les  applications  externes  de  froid  ont  une  action  particulièrement  utile  à 
cause  de  leurs  effets  antipyrétiques.  Le  rhumatisme,  l'endocardite  et  la 
péricardite  peuvent  élre  rendus  moins  graves  et  moins  dangereux  par 
le  traitement  local  des  lésions  du  pharynx  et  par  les  pulvérisations  anti- 
septiques. La  glomérulo-néphrite  scarlatîneuse  est  due  à  un  micro -orga- 
nisme, quoiqu'elle  puisse  être  déterminée  par  le  froid. 

M.  Fruitnight.  —  La  néphrite  se  rencontre  le  plus  souvent  dans 
les  scarlatines  légères  parce  que  ce  sont  elles  qui  sont  le  plus  ordinaire- 
ment  négligées. 

Diagnostic  des  affections  thoraciques. 

M.  FoRCHHEiMER.  —  Chcz  l'enfaot  un  épanchement  de  50  à  100 
grammes  dans  la  plèvre  se  traduit  par  des  signes  évidents.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  pleurésie  enkystée  est  secondaire  à  une  lé- 
sion pulmonaire.  La  voussure  est  souvent  prononcée  dans  la  pleurésie 
enkystée,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  pleurésie  non  enkystée. 
On  peut  se  baser  sur  l'auscultation  pour  le  diagnostic  des  pleurésies  avec 
épanchement  abondant.  L'égophonie  est  rare  dans  lapleurésie  des  enfants. 

M.  OsLER.  —  Il  n'y  a  pas  de  pleurésie  idiopathique.  La  pleurésie 
avec  épanchement  est  très  souvent  secondaire  à  la  tuberculose.  La  tu- 
berculose s'accompagne  d'un  affaiblissement  et  d'une  fièvre  hectique  qui 
ne  s'observent  pas  dans  la  broncho-pneumonie.  La  broncho-pneumonie 
est  rare  chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  tandis  que  la  tuberculose 
est  fréquente.  Les  signes  physiques  sont  si  souvent  trompeurs  qu'on  doit 
leur  attacher  moins  d'importance  qu'aux  antécédents  pour  le  diagnostic 
de  ces  deux  maladies. 

M.  Emmet  Holt  (de  New- York).  —  Mes  observations  ont  porté  sur 
214  cas  ayant  trait  à  des  enfants  âgés  presque  tous  de  moins  de  trois  ans. 
Dans  53  cas  il  s'agissait  de  pneumonie  lobaire  et  dans  les  161  autres  de 
broncho-pneumonie.  Chez  les  malades  âgés  de  plus  de  trois  ans  et  atteints 
de  pneumonie  lobaire,  la  courbe  est  assez  semblable  à  celle  que  l'on 
obtient  chez  l'adulte  ;  dans  80  0/0  des  cas,  la  terminaison  se  fait  par 
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crise;  le  plus  souvent^  c'est  le  septième  jour  que  la  crise  se  produit  ;  au- 
dessous  de  irois  ans  les  cas  types  sont  moins  fréquents,  on  peut  les  évaluer 
à  50  0/0  environ.  La  courbe  thermique  présente,  la  plupart  du  temps,  des 
oscillations  assez  grandes,contrairementà  ce  que  l'on  observe  chez  Tadulte  ; 
la  mortalité  est  en  raison  directe  de  la  température,  à  partir  de  40<>.ô. 
Dans  la  broncho-pneumonie,  la  crise  est  rare,  ie  type  qui  prédomine 
est  une  température  élevée  avec  des  rémissions  ;  au-dessus  de  40o,6,  la 
mortalité  augmente  avec  le  degré  de  température.  Quand  la  courbe  est 
uniformément  élevée,  elle  implique  un  pronostic  fâcheux.  Quand  la 
maladie  évolue  entre  six  jours  et  quatorze  jours,  la  mortalité  est  faible  ; 
au  delà  de  trois  semaines,  la  mort  s'observe  plus  fréquemment. 

M.  Jacobi  (de  New- York).  —  Je  pense  que  la  distinction  que  Ton 
veut  établir  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la  pneumonie  lobulaire  est  un 
peu  schématique  ;  pour  moi,  je  crois  que  chez  l'enfant  il  n'y  a  guère  que 
des  cas  mixtes,  avec  prédominance  tantôt  de  pneumonie  fibrineuse,  tantôt 
de  pneumonie  catarrhale. 

M.  J.  L.  Smith  (de  New-York).  —  Le  nombre  de  cas  de  pneumonie 
lobaire  chez  les  enfants  au-dessous  de  trois  ans,  que  nous  rapporte  M.  Holt, 
me  semble  un  peu  étonnant,  car  j'étais  persuadé  que  cette  forme  de 
pneumonie  était  rare  chez  les  enfants. 

M.  Holt.  —  Je  ne  fais  le  diagnostic  de  pneumonie  lobaire  que  lors- 
que le  début  est  brusque,  la  matité  bien  nette  et  bien  limitée,  la  tempé- 
rature élevée  et  que  l'affection  se  termine  brusquement. 

M.  Adams  (de  Washington).  —  La  pneumonie  me  paraît  être  d'uoe 
fréquence  extraordinaire  à  New-Vork,  probablement  à  cause  des  con- 
ditions climatériques  ;  depuis  plusieurs  années  nous  n'en  avons  observé 
que  cinq  cas  à  l'hôpital  de  Washington.     . 
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